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El desarrollo de este trabajo está orientado hacia un abordaje integral del tópico: 
entrenamiento de la aptitud muscular en edades infanto juveniles. Tiene como objetivos 
realizar una revisión bibliográfica  sobre las recomendaciones en la actividad física, su 
impacto en la condición física, la salud y el rendimiento deportivo en edades infanto 
juveniles.  
Comenzaremos en adentrarnos en la definición y diferenciación de los conceptos, 
sedentarismo, actividad física e inactividad física en sus diferentes intensidades, junto 
con las estadísticas que describen dicho fenómeno a nivel mundial. Luego  continuaremos  
enumerando y describiendo los beneficios que la actividad física tiene para la prevención 
del desarrollo de enfermedades crónicas no transmibles y para el mejoramiento del perfil 
cardio-psico-metabólico en los grupos de jóvenes con comorbilidades. 
 Más adelante describiremos las características de la población infanto juvenil, sus 
motivaciones y condicionantes que dificultan o impiden la práctica de actividad física de 
forma regular, tales como el género, la edad, el compromiso familiar y los avances 
tecnológicos, entre otros. Luego seguiremos con las recomendaciones sobre actividad 
física que emanan de las diferentes organizaciones médico-científicas, como por ejemplo 
la  ACSM, desde las primeras en la década del 70´ hasta la actualidad. 
 Mediando el desarrollo del trabajo se recopilá evidencia científica que avala el 
entrenamiento de la aptitud muscular en las edades en cuestión. Luego iremos exponiendo 
el paradigma actual sobre actividad física, sus consecuencias, alcances y limitaciones el 
en desarrollo atlético y de salud de los jóvenes, haciendo hincapié en la triada de 
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inactividad física pediátrica y su posible aboraje a través del entrenamiento 
neuromuscular integrador. 
Más adelante describiremos las adaptaciones y beneficios que se generan con el 
desarrollo de la aptitud muscular en los jóvenes. 
 Finalizando expondremos recomendaciones generales sobre el entrenamiento de la 
aptitud muscular en las edades infanto-juvenles.       
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LISTA DE SÍMBOLOS 
 
ACSM: American College Sports Medicine 
AF: actividad física 
AFV: actividad física vigorosa  
BSI: índice de resistencia ósea 
CDC: Centro de Control y Prevención de Enfermedades  
CMJ: salto con contramovimiento 
COI: Comité Olímpico Internacional 
CSA: área de sección  transversal muscular 
DE: desvío estándar 
DMO: densidad mineral ósea 
DXA: densitometría axial ósea 
ECNT: enfermedades crónicas no transmisibles 
ECV: enfermaedad cardiovascular 
EF: Educación Física 
ES: tamaño de efecto 
FIFA: Federación Internacional de Fútbol Asociado 
FIT: frecuencia – intensidad y tiempo 
FQ: fibrosis quística 
GC: grupo control 
GE: grupo experimental 
GH: hormona de crecimiento 
HDL: colesterol de alta densidad 
HMB: habilidades motoras básicas 
IA: invalidez adulta 
IC: índice de confianza 
IEMG: amplitud de electromigrafía integrada  
IGF-1: factor de crecimiento similar a la insulina 
IMC: índice de masa corporal 
INT: entrenamiento muscular integrado 
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LCA: ligamento cruzado anterior 
LDL: Colesterol de baja densidad 
METs: equivalente metabólico 
MVPA: actividad física de intensidad moderada a vigorosa 
PBM: pico de masa ósea 
PHV: pico de velocidad de crecimiento 
PIT: Tríada de inactividad físca pediátrica 
RM: repeticón máxima 
RPE: esfuerzo percibido 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
            
acelerometría: técnica que utiliza un acelerómetro para medir las aceleración y/o 
desaceleraciones de un cuerpo y/o obejeto. 
actividad física ligera: actividad corporal que implica un gasto energético entre 1.6 y 2.9 
MET 
actividad física moderada: actividad corporal que implica un gasto energético entre  3-6 
MET 
actividad física vigorosa: actividad corporal que implica un gasto energético mayor a 6 
MET. 
actividad física: Se considera actividad física cualquier movimiento corporal producido por 
los músculos esqueléticos que exijan gasto de energía por encima del nivel basal. 
aptitud muscular: El término “aptitud muscular” representa en un solo concepto a la fuerza 
muscular, la resistencia muscular local y la potencia muscular. 
comorbilidades: coexitencia de dos o más enfermedades en un mismo individuo, 
generalmente relacionadas. 
condición física: Habilidad para llevar a cabo tareas diarias con vigor, sin fatiga indebida y 
con suficiente energía para disfrutar del tiempo libre empleado y encarar situaciones de 
emergencia. 
dinapenia: se refiere a una condición caracterizada por bajos niveles de aptitud muscular 
con compromiso funcional en ausencia de enfermedades.  
ejercicio físico:  subcategoría de la actividad física, siendo planeado, estructurado y 
repetitivo, además de tener como propósito mejorar y mantener uno o más de los 
componentes de la aptitud física.  
enfermedades crónicas no transmisibles: son afecciones de larga duración con una 
progresión generalmente lenta. Entre ellas destacan: las enfermedades cardiovasculares, la 
diabetes, la obesidad, etc. 
habilidades motoras: capacidades adquiridas por el aprendizaje para realizar acciones 
motrices por medio de las que se logra el objetivo esperado con un mínimo gasto de energía 
y/o de tiempo. 
intermitente: esfuerzos aleatorios que alternan períodos de actividad muscular intensa 
menores a 1 minuto, seguidos  de períodos de ejercicios suaves o de reposo. 
Entrenamiento de la aptitud muscular en niños y adolescentes para el desarrollo de una condición física saludable 
10 
 
jóvenes: término  global que incluye tanto a niñas/os como adolescentes. 
morbimortalidad: cantidad de personas que enferman y mueren por el desarrollo de 
enfermedades en una determinda población en un lapso determinado.  
neuromuscular: que compromete la actividad del sistema nervioso y el sistema muscular. 
sedentarismo: cualquier conducta realizada durante el tiempo de vigilia que implica un gasto 
de energía igual o inferior a 1,5 equivalentes metabólicos (METs) y que se desarrolla en 
posición sentada o reclinada. 
sindrome metabólico: alteración en la que coexisten una obesidad visceral, un aumento del 
nivel de lípidos, un incremento en los valores de glucosa e hipertensión. 
condición física: es la capacidad de realizar una tarea específica, soportar las exigencias de 
esa tarea en condiciones específicas de forma eficiente y segura donde las tareas se 
caracterizan en una serie de elementos que incurren en una atención física y psicológica 
concreta 
entrenamiento: es un proceso planificado que pretende o bien significa un cambio complejo 
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El objetivo general de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica  sobre las 
recomendaciones en la actividad física, su impacto en la condición física y la salud 
en edades infanto juveniles. 
 
El objetivo específico del mismo es realizar una revisión bibliográfica sobre el 
entrenamiento de la aptitud muscular, su impacto en la salud, el rendimiento 

























En la actualidad, evidencias científicas muestran que menores niveles de capacidad 
funcional incrementan la morbi-mortalidad atribuible a enfermedades crónicas no 
transmisibles, asociadas a la adopción de estilos de vida sedentarios en adultos (American 
Academy of Pediatrics, 2000; Peruela de Torres et al 1998; Janz et al, 2000; National Center 
for Chronic Disease Control and Prevention and Health Promotion, 1997).  Las enfermedades 
cardiovasculares, en la mayoría de los casos, se manifiestan clínicamente en la edad adulta, 
pero su proceso puede originarse y manifestarse durante la infancia (Katzmarzyk et al 2004). 
Estudios anatomo-patológicos han demostrado que las estrías grasas se desarrollan a partir 
de los 6 meses de edad y pueden progresar hasta formar placas fibrosas en las arterias 
coronarias de niños y jóvenes (Rhigetti 2000). Es decir existen pruebas suficientes de que la 
aterosclerosis puede comenzar en la infancia y la adolescencia (Berenson 2001, Romero 
Rivera et al 2010, McGill et al 2000). En consecuencia se ha sugerido que los factores de 
riesgo cardiovascular desarrollados durante la niñez y la adolescencia predicen el desarrollo 
de enfermedades coronarias y la mortalidad en la edad adulta (Hardman et al 2009, Tremblay 
et al 2010). 
Por lo tanto  unos de los principales objetivos de la Educación Física formal y no 
formal, deberían ser la de crear comunidades escolares/deportivas integrales para asegurar el 
desarrollo de estudiantes activos y a su vez  dotarlos de conocimientos suficientes para la 
adopción de estilos de vida saludables, tales como la práctica de actividad física con 
regularidad, traslados activos dentro de la comunidad y el desarrollo de hábitos adecuados 
de alimentación,  hidratación e higiene. La promoción y adopción de estilos de vida 
saludables en niños y adolescentes acarrearía en la edad adulta una reducción de los 
problemas de salud relacionados con la inactividad física (Romero Rivera et al 2010). 
 Las personas comienzan a adquirir y establecer patrones de conductas relacionadas 
con la salud durante la  infancia y  la adolescencia (Kelder SH et al 1994, Dumith et al  2010, 
Telama, Yang et al  2005). Se ha reconocido que la adopción de estilos de vida caracterizados 
por un alto nivel de sedentarismo durante las primeras etapas de la vida puede repercutir 
significativa y negativamente sobre la salud en la edad adulta (Thorp et al 2011). La evidencia 
de investigaciones recogida en los últimos cincuenta años ha demostrado que las personas 
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que dedican regularmente un tiempo suficiente a actividades físicas presentan tasas de 
mortalidad más bajas que los individuos insuficientemente activos (Blair et al 1996; Patel et 
al 2010).  
Actualmente se está dando un fenómeno, el cual no es consecuencia de ninguna 
enfermedad, pero que genera grandes limitaciones funcionales en el rendimiento de las 
habilidades motrices de niños y adolescentes así como importantes alteraciones 
cardiometabólicas (Chulvi-Medrano et al 2018). El mismo se lo conoce como dinapenia 
pediátrica (Faigenbaum et al 2017), y está caracterizado por  bajos niveles de fuerza y 
potencia muscular. Por lo tanto, se debe alentar a niños y adolescentes a participar en 
actividades físico-deportivas de forma regular, sistemática, planificada y controlada (Sallis 
1993), en especial aquellas que mejoren el perfil de aptitud muscular, pues se ha comprobado 
que el entrenamiento de fuerza tiene un papel fundamental a la hora de prevenir y controlar 
la dinapenia pediátrica, además incrementar integralmente el desempeño atlético de niños y 
adolescentes como así también contribuir al desarrollo de un perfil cardiometabólico 
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3. SEDENTARISMO E INACTIVIDAD FÍSICA  
  
El sedentarismo se ha definido como el nivel más bajo del continuo de actividad física 
o la acumulación insuficiente de actividad física diaria. De este modo, el sedentarismo no ha 
había sido tratado como un constructo diferente al de actividad física y los efectos del 
comportamiento sedentario sobre la salud habían sido generalmente inferidos de estudios 
relativos a los niveles de actividad física (Tremblay, et al 2011). 
Se ha argumentado que la actividad física y el comportamiento sedentario son 
constructos diferentes, con distintos determinantes y que no deben ser considerados como las 
caras opuestas de la misma moneda (Pate et al 2011) pues la conducta sedentaria, definida 
de manera distinta a la falta de actividad física, tiene efectos independientes y diferentes en 
el metabolismo de los jóvenes (Santos 2014). 
 La principal característica del comportamiento sedentario es la mínima producción 
de gasto energético (Pettee Gabriel et al  2012). Sin embargo, en la literatura epidemiológica, 
no siempre se realiza una utilización correcta de este término que se confunde, 
ocasionalmente, con el de inactividad física (Pate et al 2008). De este modo, se sugirió la 
necesidad de desarrollar una definición de sedentarismo que se aleje de la simple ausencia 
de actividad física y lo considere como el conjunto de conductas individuales en las que la 
posición sentada o acostada es el modo dominante y en el que el gasto energético es bajo 
(Biddle, et al 2010). Una de las definiciones más actuales y aceptadas de sedentarismo lo 
describe como cualquier conducta realizada durante el tiempo de vigilia que implica un gasto 
de energía igual o inferior a 1,5 equivalentes metabólicos (METs) y que se desarrolla en 
posición sentada o reclinada (Sedentary Behaviour Research Network, 2012).  De este modo, 
la conceptualización actual del comportamiento sedentario se desliga del término 
“inactividad” o “insuficientemente activo” (Cabanas Sánchez 2016). La actividad física 
ligera, que a menudo se agrupa con el comportamiento sedentario, pero de hecho es una 
construcción de actividad distinta, implica un gasto de energía en el nivel de 1.6-2.9 METs. 
(Pate et al 2008) 
 El desarrollo de la acelerometría como una medida objetiva de la actividad física ha 
abierto nuevas posibilidades para estudiar los efectos en la salud de todos los niveles de 
intensidades en la actividad física. Los investigadores ahora pueden medir todo el rango de 
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actividad, desde completamente sedentario hasta muy vigoroso/intenso en sujetos durante 
varios días. Pate (2008) registró dos personas con patrones de actividad muy diferentes. La 
primera, (A) se la clasificaría como sedentaria en la mayoría de los estudios de investigación 
porque no participó en 30 minutos o más de actividad física moderada o vigorosa. La 
segunda, persona (B)  se la  clasificaría como "activa" en la mayoría de los estudios pues 
participó en una hora de actividad física moderada a vigorosa, por lo tanto cumplió con las 
recomendaciones actuales. Sin embargo, la persona (A) no fue sedentaria durante todo el día 
pues participó en actividades ligeras durante aproximadamente el 75% del tiempo de 
monitoreo (13 horas) y fue sedentaria durante el 25% restante del tiempo monitoreado. En 
cambio la persona (B) que participó en una hora de actividad física pasó la mayor parte del 
tiempo evaluado en conductas sedentarias (70%) o actividades físicas de intensidad ligera 
(23%). Utilizando el nivel medio de MET para cada categoría de intensidad (1.25 METs para 
sedentario, 2.2 METs para actividad ligera, 4.5 METs para actividad moderada y 7.5 METs 
para actividades vigorosas), se estimó que el sujeto (A) que no realizó actividad física de 
acuerdo a las recomendaciones tuvo un gasto de 26.3 METs-hora de actividad durante el 
período de monitoreo. En cambio el sujeto (B) que participó en una hora de ejercicio 
estructurado a un nivel moderado a vigoroso, realizó un estimado de 23.6  METs- hora y 
gastó menos energía que el sujeto (A) (suponiendo pesos corporales iguales para las dos 
personas). Este ejemplo señala la importancia de considerar el rango completo de las tasas 
de gasto de energía observadas en el rango de actividad por debajo de la intensidad moderada 
y diferenciar los conceptos de sedentario y  baja actividad física.  
La literatura reciente insinúa que el tiempo de permanencia en conductas sedentarias 
puede considerarse un factor de riesgo independiente para diferentes enfermedades crónicas 
(Thorp et al 2011), como la tolerancia alterada a la glucosa (Grøntved et al 2011), las 
enfermedades cardiovasculares (Grøntved et al 2011), el síndrome metabólico (Bankoski et 
al 2011) y la obesidad (Banks et al 2011).  
Tras un estudio longitudinal de 12 años de seguimiento con 17.013 adultos (18-90 
años) Katzmarzyk et al. (2009) describieron una asociación dosis-respuesta entre el tiempo 
sentado y todas las causas de mortalidad, manteniéndose ésta significativa tras controlar los 
diversos factores de interferencia como pueden ser: actividad física, consumo de tabaco,  
consumo de alcohol, etc. En concreto, se calculó que en comparación con aquellos que 
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reportan una baja dosis de tiempo sentado, los que reconocen pasar un tiempo moderado (la 
mitad del día), elevado (tres cuartas partes) o muy elevado en posición sentada (casi todo el 
tiempo) tienen respectivamente un 11%, 36% y 54% más de probabilidades de mortalidad. 
En un estudio prospectivo de 14 años llevado a cabo por Patel et al (2010) se valoró, 
por cuestionario, el tiempo invertido por 53.440 hombres y 69.776 mujeres adultas en 
conductas sedentarias y en actividad física. Al comparar el efecto combinado de la actividad 
física y la conducta sedentaria, los autores concluyeron que aquellos con altos niveles de 
actividad física y altos niveles de sedentarismo tienen una probabilidad significativamente 
mayor de mortalidad por todas las causas, que los adultos que acumulan un tiempo elevado 
en actividad física y bajo en conductas sedentarias. De manera similar, Bellocco et al (2010) 
examinaron los efectos de las conductas sedentarias sobre la mortalidad en una muestra 
poblacional de 40.729 individuos suecos de entre 7 y 94 años que fueron sometidos a un 
seguimiento de diez años. Los participantes registraron la cantidad media de tiempo semanal 
dedicada al sedentarismo especificando el tiempo invertido en nueve conductas sedentarias 
diferenciadas. La relación entre sedentarismo y mortalidad fue más evidente entre los 
hombres, de manera que, en éstos, un tiempo elevado en conductas sedentarias y un índice 
de masa corporal superior a 30 se asoció con un 98%  (IC=31%-208%) de incremento en la 
probabilidad de mortalidad por todas las causas durante el periodo de seguimiento. Los 
autores concluyeron que ser altamente sedentario y mostrar índices elevados de obesidad 
aumenta la probabilidad de muerte prematura, sobre todo en hombres. En otro estudio donde 
se especificó la asociación entre estas variables estratificando por sexo, la relación entre el 
sedentarismo y la mortalidad por todas las causas se mantuvo significativa en ambos sexos 
(Dunstan et al 2010). 
Un reciente trabajo examinó las asociaciones entre el tiempo total de sedentarismo y 
la mortalidad por todas las causas en una muestra de 50.817 adultos que fueron seguidos 
durante un periodo de dos años (Chau et al 2015). Los resultados del estudio mostraron que 
los adultos que reportaron periodos largos de sedentarismo diario (≥10 horas/día) tuvieron 
un 65% más de riesgo de mortalidad por cualquier causa en comparación con aquellos que 
acumulan un menor tiempo sedentario (<4 horas/día). 
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 Las enfermedades crónicas son de las principales causas de muerte y discapacidad en 
el mundo. Los niveles de actividad física a nivel mundial están disminuyendo 
considerablemente. Esto aparejado con hábitos de vida sedentarios tienen como consecuencia 
efectos perjudiciales para la salud, como es el aumento en la prevalencia de enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT), tales como la obesidad, la diabetes, la hipertensión, etc. 
(WHO, 2010). El Informe Mundial de la Salud de 2002 indicó que la morbilidad, la 
discapacidad y la mortalidad atribuible a estas enfermedades representaron casi el 60% de 
todas las muertes y el 43% de las enfermedades desarrolladas a nivel mundial (WHO, 2002). 
Su contribución para el año 2020 se espera que aumente hasta el 73% de todas las muertes y 
el 60% de la carga mundial de morbilidad.  
 Los seres humanos evolucionaron para ser animales activos y pueden no ser capaces 
de adaptarse  al estilo de vida sedentario de la vida moderna. Desde un punto de vista genético 
“los humanos de hoy son cazadores de la edad de piedra, desplazados a través el tiempo a un 
mundo que difiere de aquel para el cual nuestra constitución genética fue diseñada” (Eaton 
et al 1988). En el mismo sentido Campillo Alvarez (2007) afirma que “nosotros somos el 
resultado de millones de años de evolución biológica. Nuestros genes han evolucionado 
adaptando nuestro organismo a las diferentes formas de alimentación, que los cambios del 
ambiente impusieron a  nuestros ancestros…Pero hoy las circunstancias ambientales y la 
alimentación someten nuestro diseño evolutivo a un uso inadecuado y el organismo responde 
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Tabla Nª 1.   Principales Recomendaciones sobre actividad física en niños y 
adolescentes.  
 










Los jóvenes deben acumular 60 minutos diarios de 
actividad física de intensidad, al menos, moderada. 
6 - 17 
Los jóvenes que partan de un estilo de vida sedentario 
pueden comenzar acumulando, al menos, 30 minutos 
diarios de actividad física de intensidad moderada 
  
Deben incorporarse actividades de fuerza muscular, 
flexibilidad y salud ósea, al menos, dos veces por semana. 
2004 
Australian Government 





Los jóvenes deben acumular 30 minutos de actividad 
física de intensidad moderada al día, la mayoría de los 
días (preferiblemente todos los días) y realizar 30 minutos 
diarios de ejercicios vigoroso entre 3 y 4 veces a la 
semana 
2006 
American Academy of 
Pediatrics 
4 - 6 
Revisión 
sistemática 
Los niños de entre 4 y 6 años deben acumular AF 
mediante el juego libre basado en la diversión. 
6 - 9 
Los niños de entre 6 y 9 años deben participar en juegos 
libres que impliquen movimientos cada vez más 
sofisticados que mejoren sus capacidades motoras. Por 
ejemplo: bailar o saltar a la comba. Pueden iniciarse en 
deportes organizados. 
9 - 12 
La AF para los jóvenes entre 9 y 12 años debería 
enfocarse en actividades lúdicas, preferiblemente en 
grupo, incrementándose el foco en la integración de 
información. 
Adol 
La AF de Los adolescentes debe contener un importante 
componente social que propicie el mantenimiento a largo 
plazo. 
2010 
WHO / World Health 
Organization  Global 





Los jóvenes de entre 5 y 17 años deben acumular 60 
minutos de AFMV diarios. 
5 - 17 
La actividad física en cantidades superiores a 60 minutos 
diarios proveerá de beneficios adicionales para la salud. 
  
La mayor parte de La actividad diaria debe emplearse en 
actividades de tipo aeróbico. 
  
Deben incluirse actividades de fortalecimiento muscular y 
óseo, al menor, tres veces a la semana. 
2012 
Canadian Society for 
Exercise Physiology  
0 - 4 
Revisión 
sistemática 
Los niños menores de un año deben ser físicamente 
activos varias veces a lo largo del día basándose 
fundamentalmente en el juego en el suelo. Los niños de 
entre 1 y 4 años deben acumular, al menos, 180 min 
diarios de AF. 
5 - 11 
Los niños y jóvenes entre 5 y 17 años deben acumular, al 
menos, 60 minutos de AFM diarios, realizando AFV y 
ejercicios de fuerza, al menos, 3 veces por semana. 
12 -
17  
Abreviaturas: ND- No definido/discutido; AF- Actividad física; AFM – Actividad física moderada; AFMV - actividad 
física moderada-vigorosa; Adol.- Adolescentes 
Adaptado de Cabanas Sanchez (2016) 
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Los estilos de vida contemporáneos, caracterizados por un excesivo tiempo 
sedentario, han sido señalados como los principales culpables del incremento en la 
prevalencia de las denominadas enfermedades crónicas no transmisibles, destacándose que 
los niños y adolescentes son especialmente vulnerables a la adquisición de hábitos 
sedentarios (Bauman et al 2012, Hallal et al 2012). En el estudio NHANES 2003-2004 se 
evaluaron las conductas sedentarias (mediante acelerometría) de una amplia muestra de 
jóvenes (6-19 años) (Matthews et al 2008; Whitt-Glover et al 2009). Se determinó que los 
chicos de 6-11, 12-15 y 16-19 años acumulan un total de 6,0, 7,4 y 7,9 horas diarias de 
sedentarismo, respectivamente. Las chicas de los mismos grupos de edad registraron una 
media de 6,1, 7,7 y 8,1 horas diarias de tiempo sedentario, respectivamente. Janz et al (2005) 
hallaron una media de tiempo sedentario ligeramente menor (4,1-5,3 horas/día) en una 
muestra de niños estadounidenses de menor edad (5-8 años). 
Colley et al (2013) utilizaron la acelerometría para valorar el tiempo sedentario de 
una muestra representativa de jóvenes canadienses (6-19 años) estimando que los niños y 
niñas acumulan 7,4 y 8,5 horas diarias de sedentarismo, respectivamente. Las investigaciones 
llevadas a cabo en el contexto europeo han mostrado prevalencias similares. Según los datos 
del estudio HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence), que evaluó 
los hábitos de 2.200 adolescentes de 10 ciudades europeas los adolescentes (12,5-17,5 años) 
invierten la mayor parte del día en conductas sedentarias (Ruiz et al 2011). En este estudio 
se determinó que los jóvenes realizan comportamientos sedentarios durante una media de 9 
horas diarias, lo que representa el 71% del tiempo registrado. Debido a los diferentes 
procedimientos y protocolos utilizados en cada uno de los estudios descritos, la comparación 
en la prevalencia de sedentarismo entre los jóvenes de diferentes regiones es compleja. Sin 
embargo, los datos del estudio ISCOLE (International Study of Childhood Obesity, Lifestyle 
and the Environment), a partir del cual se recolectó información de 5.844 niños (9-11 años) 
de 12 países diferentes, permiten la comparación de las conductas de los jóvenes de diferentes 
regiones: Australia, Brasil, Canadá, China, Colombia, EEUU, Finlandia, India, Kenia, 
Portugal, Reino Unido y Sudáfrica (LeBlanc et al 2015). Considerando la muestra completa, 
se registró una media de 8,6 horas diarias de tiempo sedentario registrado a través de 
acelerometría.  
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 Los niños y jóvenes son cada vez más sedentarios con una la amplia disponibilidad 
de aparatos electrónicos como televisión, computadoras, consolas de videojuegos, tablets, 
celulares, etc. Cuanto más tiempo invierten los niños y jóvenes en algún tipo de ocio 
sedentario, menos tiempo dedican a la actividad física, por tanto más problemas de sobrepeso 
y sedentarismo (Vázquez et al 2008).  
En un estudio nacional de la YMCLS (Youth Media Campaign Longitudinal Survey) 
llevado a cabo en forma aleatoria mediante encuesta telefónica, que alcanzó a 3600 hogares 
con niños de 9 a 13 años de edad, se encontró que el  61.1% no realizaba actividad física en 
forma regular y organizada en sus tiempos libres y 22.6% no realizaba ningún tipo de 
actividad física en su tiempo libre (Sociedad Argentina de Pediatría 2005) 
En un informe del “Cirujano General” de los Estados Unidos, difundió la tendencia 
de la actividad física en adolescentes y adultos jóvenes, revelando que a los 12 años el 70 % 
de los niños participa en una actividad física vigorosa, a los 21 años esta actividad disminuye 
en 41%  para los varones y 30% para las mujeres. 
Sallis (1993) en un meta análisis que evaluó actividad física y aptitud 
cardiorrespiratoria en niños de 6  a 7 años, se observó que éstos fueron más activos en la 
práctica de actividad física de moderada y vigorosa intensidad (46 minutos / día) en 
comparación con niños y jóvenes entre 10 y 16 años (16–45 minutos / día). Los niños eran 
aproximadamente 20% más activo que las niñas, y la actividad física promedio disminuyó 
con la edad en un 2.7% por año en niños en comparación con el 7.4% anual en niñas. De 
acuerdo al Departamento de Salud de los EEUU, sólo el 52% de las niñas y el 74% de los 
niños en edad escolar  informaron que hicieron ejercicio vigoroso en al menos 3 de los 7 días 
de la semana. En el caso de los adolescentes la participación fue menor siendo del 69% en 
jóvenes de 12 a 13 años y sólo el 38% en aquellos de 18 a 21 años de edad. (Adams et al 
1995),  
 Ramos et al (2012) analizaron las conductas de 21.811 adolescentes españoles (11 - 
18 años) a partir de los datos de la encuesta HBSC (Health Behaviour in School-Aged 
children). Los autores realizaron un análisis de clúster para identificar los patrones de 
comportamiento habituales, hallando que únicamente un 20,45% de los adolescentes 
españoles caracterizaban su estilo de vida por altos niveles de sedentarismo y bajos de 
actividad física moderada o vigorosa, mientras que el 23,07% de los adolescentes 
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acumulaban un tiempo elevado en actividad física y reducido en sedentarismo. El mayor 
porcentaje de adolescentes españoles (49,49%) obtuvieron puntuaciones bajas en ambos 
tipos de conductas. 
Riddoch et al (2007)  analizaron los perfiles de actividad física de los niños y 
adolescentes europeos (n=5.595), informando que tan sólo el 2,5% de ellos cumplen las 
pautas establecidas. Según los datos más recientes recolectados por la Organización Mundial 
de la Salud, el 81% de los jóvenes (11-17 años) son insuficientemente activos, es decir, no 
acumulan un mínimo de 60 minutos diarios de actividad física moderada-vigorosa, siendo 
este porcentaje mayor entre las chicas (84%) que en los chicos (78%) y variando entre los 
diferentes países (World Health Organization, 2014)  
Kann et al (2014) destaca el dato de que un 15,2% de la población americana joven 
no participa en actividades físicas durante 60 minutos o más ningún día de la semana. El 
estudio AVENA (Alimentación y Valoración del Estado Nutricional en Adolescentes) 
proporcionó información auto-reportada sobre el nivel de actividad física de 2.859 
adolescentes españoles con edades comprendidas entre los 12,40 y los 18,70 años (González-
Gross et al 2003). Los investigadores  que llevaron a cabo este proyecto clasificaron al 59,2% 
de los jóvenes españoles como activos encontrando diferencias significativas en los 
porcentajes en función del sexo de los participantes, de modo que el 71,1% de los niños y el 
46,7% de las niñas fueron considerados como activos/as, respectivamente. El estudio enKid 
proporcionó datos destacables sobre el estilo de vida de los jóvenes españoles. En este estudio 
se evaluaron los hábitos de alimentación, actividad física y sedentarismo de 3.185 jóvenes 
españoles con edades comprendidas entre los 2 y los 24 años. A partir de los datos reportados 
por una sub-muestra de este estudio (6-18 años), Roman et al (2008) enunciaron que 
únicamente el 48% de los niños y adolescentes acumulan un mínimo diario de 60 minutos de 
actividad física moderada-vigorosa. De la muestra completa del estudio enKid, 
aproximadamente el 70% de los jóvenes reconocieron no realizar actividad física regular en 
su tiempo libre, siendo este porcentaje mayor entre las chicas (Roman et al 2006). 
 A pesar de este conocimiento epidemiológico informes de 49 países con diferentes 
niveles de desarrollo humano indica que una gran mayoría de jóvenes en todo el mundo no 
acumulan al menos 60 minutos de actividad física diaria de intensidad modera-vigorosa 
(MVPA) (Aubert 2018) 
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4. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA REGULAR EN 
POBLACIONES INFANTO JUVENILES 
 
Los beneficios que la actividad física regular produce en los seres humanos están bien 
documentados, y nuevos estudios siguen constatando la importancia que la misma tiene para 
la salud y el bienestar (ACSM, 2005). Evidencia epidemiológicas muestran que la práctica 
regular de ejercicio físico en el adulto previene el desarrollo y progresión de enfermedades 
crónicas, como la enfermedad arterial (Paffenbarger et al 1986, Morris et al 1990), la 
hipertensión (Hagberg et al, 1987,  Blair et al, 1984, Paffenbarger et al, 1983) la diabetes 
mellitus no insulino dependiente (Helmrich et al, 1991, Manson et al, 1991). Otros estudios 
muestran que bajos niveles de actividad física, junto a pobres niveles de condición física 
están asociados marcadamente con el incremento del riesgo de muerte por el desarrollo de  
enfermedades crónicas (Paffenbarger et al 1986, CDC, 1996). En cambio el incremento de 
los niveles de actividad física regular, con el correspondiente incremento en la capacidad 
funcional, están asociados a un descenso del riesgo de mortalidad (Paffenbarger et al 1993, 
Blair et al, 1996; Patel et al  2010).). La evidencia acumulada ratifica que las formas de vida 
activas conllevan beneficios significativos para la salud, mientras que los hábitos sedentarios 
se asocian con un mayor riesgo de enfermedades crónicas con una disminución de la 
longevidad (Warburton et al 2010; Blair 1999) 
Las intervenciones recientes sugieren resultados más eficaces cuando se dirigen a 
modificar los perfiles de comportamiento de riesgo aumentando el nivel de actividad física 
mientras se reduce el tiempo sedentario (UK Department of Health, 2011). El tiempo 
sedentario y el tiempo activo demostraron una tendencia lineal y negativa, de manera que 
mayores niveles condición física y menores de tiempo sentado se relacionan con una 
disminución del riesgo relativo de mortalidad por todas las causas (Bouchard et al 2015).  
Se han identificado relaciones dosis-respuesta que indican los beneficios de la 
actividad física en la reducción de riesgos de desarrollo de patologías crónicas y en la mejora 
de la salud general (Pitsavos et al, 2009; Rizzo et al 2006).  Utilizando los datos de la encuesta 
2003-2006 NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) relativos a 
jóvenes de entre 4 y 19 años, Carson & Janssen (2011) informaron de que un menor volumen 
de actividad física moderada-vigorosa, evaluada de manera objetiva, predice un alto riesgo 
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cardiometabólico (basado en las medidas de la circunferencia de cintura, presión sanguínea 
sistólica, valores de la proteína C-reactiva y niveles de LDL) independientemente del tiempo 
sedentario y de otras variables como la edad, el sexo, el origen étnico y el nivel socio-
económico. Otro estudio que englobó datos de jóvenes de entre 4 y 18 años de edad de varios 
países, ha reportado resultados similares (Ekelund et al 2012). Los autores de este trabajo 
hallaron que el tiempo de actividad física moderada-vigorosa, evaluada mediante 
acelerometría, se asoció significativamente con todos los parámetros cardiometabólicos 
analizados (circunferencia de cintura, presión arterial sistólica, y nivel en ayunas de 
triglicéridos, colesterol HDL e insulina) independientemente de las posibles variables 
confusoras como sexo, la edad, el tiempo de uso del monitor y el tiempo sedentario. 
 Existe evidencia que muestra que la actividad física resulta en varios beneficios para 
la salud de niños y adolescentes (Janssen et al  2010) como  por ejemplo, mejora de la aptitud 
cardiovascular y la fuerza muscular (Lemura 2003, Sallis et al 1993, Rowland  2005, 
Faingenbaum 1993, Faingenbaum 1996, Sociedad Argentina de Pediatría 2018).), mejora la 
composición corporal en niños y adolescentes (Smith 2014, Sociedad Argentina de Pediatría 
2018)  mitiga los efectos  del aumento de la resistencia a la insulina (Rizzo et al 2006) mejora 
los niveles de autopercepción y autoestima (Fedewaet al 2011). Actualmente se han 
destacado los beneficios que la actividad física, en particular de los ejercicios de fuerza, tiene 
como agente preventivo de osteoporosis en etapas posteriores de la vida (Ki min et al 2019) 
existiendo clara evidencia de que el ejercicio físico aumenta la densidad mineral ósea entre  
niños y adolescentes (Benjamin 2017. En una reciente declaración de posición, Ki Min et al 
(2019) establecieron que un aumento en la densidad mineral ósea (DMO) durante la infancia 
y la adolescencia aumentará la resistencia a las fracturas en la edad avanzada reduciendo el 
riesgo de fracturas debido a la pérdida de contenido mineral. Las predicciones estadísticas 
también indican que el pico de masa ósea (PBM) alcanzado durante la pubertad y la edad 
adulta temprana es un fuerte predictor del riesgo de osteoporosis en la edad avanzada. Clark 
et al (2006) argumentan que una reducción de una desviación estándar de la masa ósea 
durante la infancia aumenta el riesgo de fractura en la edad adulta en un 89%. 
Raitakari et al (1994) hallaron, en el estudio Cardiovascular Health in Young Finns, 
que los jóvenes que mantenían constante un alto nivel de actividad física durante el periodo 
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de seguimiento de seis años mostraban un perfil de salud cardiovascular mejor que los que 
mantuvieron un estilo de vida constantemente inactivo. En el estudio Danish Youth and 
       Figura Nª 1. Potenciales beneficios del entrenamiento de la fuerza en edades 
                     Infanto-juveniles. Adaptado de Faigenbaum et al (2019) 
 
Sports, la disminución del nivel de actividad física durante un periodo de 8 años se asoció 
con un aumento de los factores de riesgo cardiovascular. Así, en el caso de los chicos, la  
reducción del tiempo de actividad física durante el periodo de seguimiento se asoció con un 
incremento significativo del porcentaje de grasa corporal. Adicionalmente, se observó que, 
en las chicas, el descenso en el nivel de actividad física se relacionó con un incremento en la 
acumulación de lípidos en sangre (Hasselstrøm et al 2002). 
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La actividad física regular entre niños y adolescentes con factores de riesgo de 
enfermedad crónica es muy importante (Tomassoni 1996, Epstein  et al 1996;) ya que reduce 
los niveles de hipertensión, aumenta la condición física en niños obesos disminuyendo el 
grado de sobrepeso, mejorando el perfil lipídico, la composición corporal (Ignico et al 1995, 
Gutin et al 1996, Brownell et al 1982, Epstein et al 1995, Sociedad Argentina de Pediatria, 
2018) y mejora la sensibilidad a la insulina en jóvenes con diabetes tipo 2 (Hansen  et al 
1991). Además la  actividad física entre los adolescentes está constantemente relacionada a 
niveles más altos de autoestima, autoconcepto y a niveles más bajos de ansiedad, depresión 
y estrés (Calfas et al 1994, Adeniyi et al 2011, Duncan et al  2012, Schmalz et al 2007). 
Los niños con enfermedades crónicas presentan fisiopatologías específicas que cada 
una de ellas contribuye de manera única a la tolerancia al ejercicio. Según West (2019) el 
ejercicio regular sería beneficioso para niños con fibrosis quística (FQ), asma, cardiopatía 
congénita, obesidad, diabetes tipo 2, artritis idiopática juvenil y cáncer. 
La actividad física,  se asocia con muchos beneficios para la salud fisiológica y 
psicológica a lo largo de la vida. La misma en pacientes con enfermedades crónicas no 
transmisibles  puede prevenir el desarrollo de nuevas enfermedades crónicas (como el 
síndrome metabólico) reduciendo el riego de comorbilidad. A su vez puede hacer reversible 
una enfermedad como en el caso de la diabetes tipo 2  y / o ayudar a controlar los síntomas 
asociados con  enfermedades crónicas como la artritis o el cáncer (Thornton 2016).  
En el caso de la fibrosis quística se han documentado beneficios significativos de la 
actividad física habitual para niños con dicha enfermedad,  mejorando  la resistencia 
cardiovascular y la  fuerza muscular (Orestein 2004, Selvadural 2002). El ejercicio aeróbico 
regular mejora los síntomas del asma y, por lo tanto, los niveles de control de la misma. Los 
estudios han demostrado que el ejercicio conduce a menos visitas al hospital, menos uso de 
medicamentos, menos sibilancias, menos reactividad bronquial y una mejor calidad de vida  
(West 2019). Entre los niños con asma desacondicionados, el entrenamiento de fuerza puede 
ser una forma segura de iniciar un programa de ejercicio, ya que el ejercicio de fuerza de 
intensidad baja a moderada no aumenta significativamente la ventilación y, por lo tanto, es 
poco probable que induzca bronco constricción. Además, las adaptaciones fisiológicas que 
resultan del ejercicio de fuerza probablemente mejorarán la tolerancia de otras actividades 
diarias (West 2019). 
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Las intervenciones con ejercicios representan una estrategia clínica importante para 
la prevención de la obesidad y las comorbilidades en adolescentes En particular, se ha 
demostrado que las intervenciones de ejercicios aeróbicos y de fuerza disminuyen 
significativamente la adiposidad (Benson 2008, Moller 2010, Casas 2018), mejoran el riesgo 
cardiometabólico (Lazzer 2005, Nemet 2005) y  aumentan la masa muscular (Blaak 1992).  
Desde una perspectiva clínica, los sobrevivientes de leucemia linfoblástica aguda 
infantil corren el riesgo de padecer una afección llamada caquexia por cáncer, que se 
caracteriza por un deterioro progresivo del músculo esquelético y debilidad muscular 
(Boland 2016). Las intervenciones de ejercicio que incluyen entrenamiento de fuerza pueden 
usarse para aumentar las reservas de aminoácidos y la fuerza muscular en jóvenes con cáncer, 
así como en niños y adolescentes aparentemente sanos (Morales 2018). Este efecto se 
atribuye a la relación fisiológica y dinámica entre la síntesis de proteínas y los procesos de 
descomposición que pueden cambiar como resultado de condiciones estresantes o 
fisiopatológicas que pueden conducir al catabolismo muscular (Wolfe 2006). 
Fedewa et al  (2011)  realizaron un meta análisis de los estudios publicados entre 1974 
y 2009 donde se analizaron las asociaciones entre actividad física y salud mental en niños de 
entre 3 y 17 años. Los autores concluyeron que la actividad física produce efectos positivos 
en la salud mental de los jóvenes reduciendo la depresión, la ansiedad, los trastornos 
psicológicos y la perturbación emocional, a la vez que produce un aumento de la autoestima 
y una mejora del auto concepto.  
Diversos estudios transversales (Delva et al 2004) y longitudinales (Fulton et al 2009; 
Must et al 2007) han encontrado asociaciones significativas y negativas entre la participación 
regular en actividades físicas de intensidad moderada-vigorosa y el índice de masa corporal 
o el porcentaje de grasa de niños y adolescentes. Ness et al (2007) evaluaron el nivel de 
actividad física moderada-vigorosa, mediante acelerometría, y el porcentaje de grasa corporal 
por medio del DXA (densitometría ósea), en una muestra de adolescentes de 12 años 
estableciendo una asociación negativa y significativa entre ambas variables. Esta influencia 
positiva de la actividad física no se refleja únicamente en la composición corporal actual de 
los jóvenes, sino que se han demostrado efectos prolongados (Boreham et al  2001). Así, en 
base a los datos longitudinales del Framingham Children’s Study,  Moore et al. (2003) 
investigaron la relación entre el nivel de actividad física, evaluada objetivamente en varios 
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indicadores antropométricos. Los datos de este estudio mostraron que, entre los 4 y 11 años, 
los niños encuadrados en el tercio más alto de actividad física diaria mostraron menores 
incrementos en el índice de masa corporal y en la suma de cinco pliegues cutáneos. Además 
de los beneficios físicos asociados a la realización regular de actividad física, la literatura  ha 
reconocido un papel positivo de la actividad física para el desarrollo motor y cognitivo de los 
niños y niñas (Bürgi et al 2011; Hillman et al 2011). En lo que respecta al desarrollo 
cognitivo, existe una corriente actual que advierte de la influencia positiva de la actividad 
física en la cognición de los niños y adolescentes (Biddle et al  2011; Fedewa et al 2011; 
Vaynman et al  2006) 
En una revisión de los estudios que examinan la relación entre la realización de 
actividad física y los atributos neuroeléctricos de la cognición durante la infancia, Hillman et 
al. (2011) concluyeron que la evidencia apoya los efectos beneficiosos, a corto y largo plazo, 
de la actividad física sobre la salud cerebral y la cognición, lo que puede producir un 
incremento en el rendimiento académico y un mejor funcionamiento cerebral global durante 
la edad adulta. Uno de los mecanismo subyacentes propuestos para explicar esta asociación 
es que la actividad física, a través de su modulación del metabolismo energético, impacta en 
los sistemas moleculares relevantes en la plasticidad sináptica, el aprendizaje y la memoria 
(Vaynman et al  2006). 
Donnelly et al (2016) a partir de una revisión sistemática concluyeron que la actividad 
física tiene una influencia positiva en la cognición, así como en la estructura y función del 
cerebro, sin embargo aclaran que se necesita más investigación para determinar los 
mecanismos y el efecto a largo plazo, así como las estrategias para traducir los hallazgos de 
laboratorio al entorno escolar. Griffiths et al (2010), basándose en los datos recogidos en el 
UK Millennium Cohort Study, informaron que los jóvenes que participan en clubs deportivos 
o que acuden a actividades deportivas organizadas demuestran menores síntomas de 
discapacidades emocionales y problemas de conducta, hiperactividad o falta de atención. 
Además, estos autores hallaron que la participación deportiva (al menos una vez a la semana) 
se asocia con una disminución de los problemas de relación entre iguales o de 
comportamientos antisociales. 
Dicho esto se puede decir que, la actividad física y el incremento de la condición 
física, en niños y adolescentes, pueden disminuir la posibilidad desarrollo de enfermedades  
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Tabla Nª 2. Beneficios para la salud asociados con el entrenamiento  de la fuerza en 
niños y adolescentes  
Drenowatz et al (2018) 
 
crónicas no transmisibles (Berkowitz et al 1994). El desarrollo de programas de actividad 
física en niños y adolescentes debe ser una estrategia  primordial en las políticas de acción 
social durante la gestión de los distintos gobiernos, brindándole a la población joven la 
posibilidad de ser un sujeto activo y así poder sentar las bases de una población sana que 
conoce y disfruta de los beneficios obtenidos con la actividad física, como también de ampliar 
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5. CARACTERÍSTICAS DEL SEDENTARISMO E  INACTIVIDAD FÍSICA 
EN EDADES INFANTO JUVENILES. 
 
Durante la niñez y la adolescencia,  varios son los motivos por los cuales se tiende en 
estos grupos etarios a reducir su participación en actividades físico deportivas. Uno de ellos 
es de tipo demográfico, el cual determina que durante la adolescencia las mujeres tienden a 
ser menos activas que sus pares hombres (Kann 2014, González-Gross et al 2003). 
 Los estudios longitudinales, además, han mostrado diferencias por sexo en la 
progresión de la actividad física entre las diferentes etapas de desarrollo. Tras un estudio de 
5 años de seguimiento a jóvenes de entre 11 y 12 años (Brodersen et al 2007) se concluyó 
que las chicas, además de acumular menores niveles de actividad física, muestran descensos 
más drásticos con la edad (46%) que los chicos (23%). Otro estudio longitudinal halló 
resultados similares en 202 adolescentes de entre 11 y 13 años de edad (Armstrong et al 
2000).  
Tammelin et al (2004) evaluaron el nivel de actividad física en 5.706 finlandeses en 
edades de 14 y 31 años. A los 14 años, un mayor número de chicos que de chicas realizaban 
(al menos un día a la semana) deporte organizado (25.2% vs. 14.6%), manteniéndose 
significativas las diferencias a la edad de 31 años. La reducción de la actividad física desde 
la infancia tardía está bien documentada en chicos y chicas (Allison et al 2007). Esta 
disminución se destaca durante la adolescencia, que es reconocida como un período de 
grandes cambios físicos, psicológicos, cognitivos y emocionales, que pueden repercutir en la 
participación de los adolescentes en actividades físicas (Sallis, 2000).  
 Pate et al (2011) llevaron a cabo una revisión de las conductas sedentarias en jóvenes, 
donde se investigó la variación de las conductas sedentarias en función de la edad y el sexo, 
respectivamente. En dicha revisión se llegó a la conclusión que  el tiempo sedentario de los 
chicos es ligeramente menor que el de las chicas en todos los grupos de edad. Además, el 
sedentarismo es mayor en los grupos de mayor edad (12-15 años y más de 16 años) que en 
el de menor edad (6-11 años). Esliger et al (2012) llevaron a cabo una revisión con la 
intención de categorizar los cambios en el comportamiento sedentario e identificar los 
periodos críticos. A partir de la información de 20 estudios realizados entre 1997 y 2009 
almacenada en la base ICAD (36.731 niños entre 3 y 18 años), los autores indicaron que los 
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jóvenes acumulan aproximadamente 4,5 horas al día de sedentarismo entre los 3 y los 6 años, 
después de lo cual se produce un incremento razonablemente constante hasta los 18 años, de 
manera que el mayor incremento en el tiempo sedentario se produce entre los 11 y los 13 
años de edad. Curiosamente, hasta los 9 años, las curvas de incremento del tiempo sedentario 
son similares entre chicos y chicas; sin embargo, a partir de esa edad las diferencias de género 
se hacen evidentes, de manera que las chicas incrementan más rápidamente su tiempo 
sedentario. La magnitud de la brecha de sexo es de aproximadamente 34 minutos promedio, 
produciéndose la mayor discrepancia a los 13-14 años donde se observa una diferencia de 
aproximadamente una hora en el tiempo sedentario diario de chicos y chicas (Esliger et al 
2012). En un estudio posterior, que se sustenta igualmente en los datos de la base ICAD, se 
ratificaron estos resultados, al mostrar una tendencia ascendente en el comportamiento 
sedentario en función de la edad  de manera que los jóvenes de mayor edad (17- 18 años) 
acumulaban, de media, aproximadamente un 25% más de tiempo sedentario en comparación 
con el grupo de referencia (5-6 años) (Cooper et al 2015). La mayor acumulación de 
sedentarismo por parte de los jóvenes de mayor edad ha sido reiterada en diferentes estudios. 
Por ejemplo, los datos del EYHS revelaron que los adolescentes (14-15 años) registran un 
mayor tiempo sedentario (evaluado por acelerometría) que los niños (9-10 años) (Van Sluijs 
et al  2010).  
 Otro motivo que incrementa el tiempo sedentario en niños y jóvenes es la aparición 
de determinados avances tecnológicos como son internet, telefonía celular, etc. como así 
también la gran variedad de juegos electrónicos y programación de contenidos audiovisuales 
por cable e internet, los cuales estimulan a estos grupos  a la elección de este tipo de 
actividades en detrimento de la actividad física (Biddle et al 2009; Biddle et al  2007a; Janz 
et al 2002, Vázquez et al 2008). Datos de 1988-1994 de la encuesta nacional de examen de 
salud y nutrición indicada que el 26% de los niños estadounidenses ve al menos 4 horas de 
televisión por día haciendo que estos niños tengan menos probabilidades de participar en 
actividades físico deportivas. También tenían mayores índices de masa corporal y pliegues 
cutáneos más elevados que aquellos que vieron 2 horas de televisión por día. (Andersen et al 
1998). Según diversas encuestas nacionales, ver la TV es el comportamiento más prevalente 
entre los jóvenes, exceptuando el tiempo de sueño (Biddle et al 2009; Biddle et al 2007a; 
Janz et al 2002). Por ejemplo, un estudio llevado a cabo por la Fundación Kaiser en una 
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muestra representativa de jóvenes estadounidenses  de entre 8 y 18 años reportó que ver la 
TV es el tipo de conducta sedentaria que ocupa un mayor tiempo en los estilos de vida de los 
niños y adolescentes, alcanzando una media de 3,8 horas diarias (Rideout et al 2010). De 
manera similar, el tiempo de TV fue destacado por Mark et al (2006) como la conducta 
sedentaria más elegida por los jóvenes canadienses, de modo que éstos invertían una media 
de 2,5 horas diarias en este comportamiento. Las estimaciones recientes sugieren que casi un 
tercio de los jóvenes de los países desarrollados ven la TV durante 4 o más horas diarias 
(Marshall et al 2006) duplicando las recomendaciones realizadas por la Academia Americana 
de Pediatría. En una muestra representativa de jóvenes canadienses se halló que los jóvenes 
obesos acumulaban un mayor tiempo de TV que los normo peso (Janssen et al 2004). 
Además, Gomez et al. (2007) recogieron que ver la TV/videos durante 2 o más horas al día 
se relaciona significativamente con tener sobrepeso según los datos de la National Nutrition 
Survey en Colombia. Esta práctica es probable que se vea desplazada por el uso de 
dispositivos electrónicos como tabletas y celulares. Si bien cambia el dispositivo, 
posiblemente no cambien, incluso aumenten, el tiempo que permanecen niños y adolescentes 
delante de las pantallas electrónicas.  
Otras dificultades para la realización de actividad física son por causas familiares. 
Los gustos y hábitos de los padres reflejarán  el nivel de estímulo que recibirá el niño para 
hacer actividad física (Sociedad Argentina de Pediatría 2005). En este análisis la variable 
amigos activos tienen una asociación positiva con el bienestar general. La literatura actual 
sugiere que los compañeros ejercen un nivel de influencia más alto que los propios padres en 
estas edades (Salvy et al 2008). En un análisis de la influencia de los padres, los resultados 
del análisis de Leatherdale (2008) mostraron también una correlación significativa entre los 
padres activos y la satisfacción con la salud de sus hijos. La asociación de amigos activos 
con el bienestar general da apoyo a la idea que la calidad de vida incluye no sólo la percepción 
de bienestar, salud y enfermedad, sino también las tareas de desarrollo apropiado, de 
participación, y las relaciones con familiares y amigos, lo que confirma los resultados de los 
estudios sobre las influencias ambientales y de los compañeros respecto a la actividad física 
y la salud (Leatherdale et al 2008). 
Según la Sociedad Argentina de pediatría (2005) otros de los factores importantes 
para tener en cuenta pueden ser  por ejemplo el socio-ambiental. La carencia o imposibilidad 
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de acceso a espacios verdes e instalaciones deportivas seguras en las grandes ciudades; las 
restricciones en la supervisión de personal idóneo, los límites en los presupuestos educativos  
y/o gubernamentales en el área de deportes y salud; el empobrecimiento y la inseguridad en 
la población, son algunos de los factores que desalientan a la participación y limitan el acceso 
a la actividad física dentro y fuera del horario escolar. Otro de los factores que influye son 
los de tipo individual, fundamentalmente aquellos que hacen a la percepción subjetiva de la 
actividad físico deportiva, la cual pasa a ser aburrida, extenuante y poco motivante para 
muchos de los adolescentes. También pueden influir patologías de base que son una 
dificultad para acceder a distintos programas de actividad física, incluso el escolar, los cuales 
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6. RECOMENDACIONES GENERALES DE ACTIVIDAD FÍSICA EN 
POBLACIONES INFANTO – JUVENILES 
 
Durante muchos años la inactividad física se asoció débilmente como un factor de 
riesgo de las enfermedades cardiovasculares (ECV). Recién a fines de la década de 1980, se 
concluyó que la actividad física (AF) ejerce un efecto protector sobre la coronariopatía en 
adultos y que, además, existe una relación dosis-respuesta, en donde el aumento de la AF 
disminuye el riesgo de ECV.  
La evidencia adicional reveló que la AF mejora las probabilidades de supervivencia 
del infarto de miocardio. Los mecanismos que respaldan el efecto protector de la actividad 
física sobre la disminución del riesgo de la ECV y su progresión son diversos. Por ejemplo, 
la actividad física contribuye a controlar factores de riesgo como la obesidad, la resistencia a 
la insulina y la hipertensión leve, etc (Hansen et al  1991). El ejercicio puede disminuir los 
niveles de lípidos aun en normolipémicos y aumentar los niveles de colesterol HDL, el cual 
está asociado como factor de protección contra el riesgo cardiovascular (Pinto 2018).  
Los beneficios asociados a la AF se vinculan con el ejercicio actual y no con el 
histórico; la reducción de riesgo de enfermedades crónicas, no se mantiene en los que fueron 
muy deportistas en una época de su vida si posteriormente se convierten en sedentarios o 
poco activos.  
La búsqueda, prevención y manejo de los factores de riesgo en estas etapas de la vida 
debería poder disminuir las elevadas cifras de incidencia de eventos cardiovasculares que 
sufren los adultos. Por eso una de las orientaciones está dada por mantener una población 
infanto juvenil activa, para lo cual distintos organismos, exponen sus recomendaciones. 
Según la SAP (2005) se debe optar por una actividad que en primer lugar sea 
agradable, pues el objetivo es que perdure en el tiempo y que no agote o aburra al niño. Para 
los niños más pequeños, las actividades pueden realizarse como parte de un juego activo, en 
un modo continuo o intermitente, acumulándolas a lo largo del día. Debido a que los niños 
tienen patrones de actividad intermitente, debería enfatizarse e incentivarse la acumulación 
de actividades intermitentes más que continuas. Las actividades intermitentes o pulsos de 
actividad que incluyen tareas en la casa o cotidianas, tienen similares beneficios 
cardiovasculares y sobre la salud si se realizan a una intensidad moderada y con una 
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acumulación de por lo menos 30 minutos por día. La AF de mayor intensidad o duración 
debe realizarse aproximadamente tres veces por semana. El desarrollo de fuerza muscular y 
flexibilidad,  también es importante dentro de un programa de AF, ya que le permite al 
individuo mejorar su condición física y músculo-esquelética, reducir el potencial de lesiones 
y aumentar la adherencia a  la AF. Se recomienda ejercitar estas condiciones con diversas 
actividades, por lo menos dos veces en la semana. 
El Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports 
Medicine, ACSM) en el año 1975 publicó una de las declaraciones más tempranas acerca de 
la mínima cantidad de  actividad física necesaria para el mantenimiento y mejora de la salud 
esbozando lo que se conoce como el principio FIT (Frecuencia, Intensidad y Tiempo) de la 
actividad física (American College of Sports Medicine, 1975, ACSM 1978). Estas 
recomendaciones se centraron en el desarrollo y mantenimiento de la capacidad cardio-
respiratoria y alentó a la población adulta a la realización de ejercicio vigoroso (entre el 70 y 
el 90% de la frecuencia cardiaca máxima) durante un mínimo de veinte minutos diarios, al 
menos, tres días a la semana. Las revisiones posteriores del ACSM en 1980 y 1986 (American 
College of Sports Medicine, 1980, American College of Sports Medicine, 1986) modificaron 
el volumen y la intensidad de ejercicio recomendado, proponiendo la realización de actividad 
física durante un periodo de 15 a 60 minutos diarios, a una intensidad del 70 al 85% de la  
frecuencia cardiaca máxima, entre 3 y 5 días a la semana. En 1990, el ACSM realizó una 
nueva modificación de sus recomendaciones, sugiriendo una intensidad de ejercicio entre el 
60 y el 85% de la frecuencia cardiaca máxima pero manteniendo las indicaciones en cuanto 
al  volumen y frecuencia de la actividad (American College of Sports Medicine, 1990). 
En 1988, esta misma institución presentó las primeras recomendaciones de actividad 
física específicas para población infantil (American College of Sports Medicine, 1988). 
Sobre la base de las recomendaciones para adultos, se sugirió que los niños y adolescentes 
debían participar en, al menos, 20 minutos de actividad física vigorosa diarios. 
Posteriormente, y destacando de no considerar a los jóvenes como adultos pequeños, la 
Conferencia Internacional sobre Directrices de Actividad Física para Adolescentes realizó 
una revisión sistemática de la base empírica disponible hasta el momento para establecer 
unas directrices específicas de actividad física para jóvenes basadas en la evidencia científica 
(Sallis 1993 et al Patrick et al 2004). En estas directrices recomendaron que todos los jóvenes 
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deben: a) permanecer activos en base a las actividades diarias y cotidianas (trabajo, educación 
física, deporte, transporte activo, tareas del hogar, etc.) b) acumular un mínimo de 20 minutos 
de actividad física sostenida de intensidad moderada a vigorosa, al menos, tres veces por 
semana. Poco después, la American Heart Association (AHA) identificó la inactividad física 
como un factor de riesgo principal para la enfermedad cardiovascular (Fletcher et al 1992) y 
en 1995 el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) y el Colegio 
Americano de Medicina del Deporte (ACSM) emitieron una declaración conjunta con el 
propósito de proporcionar a la población un mensaje concreto acerca de la frecuencia, 
intensidad y duración de la actividad física necesaria para lograr beneficios para la salud y la 
prevención de enfermedades (Pate et al 1995). De este modo, las recomendaciones 
estipularon, para adultos, la acumulación de, al menos, 30 minutos de actividad física de 
intensidad moderada la mayoría de los días (preferiblemente, todos los días) de la semana 
(Pate et al 1995). 
 
Tabla Nª 3. Ejemplos de actividades de moderada intensidad sugeridas para 
reemplazar las conductas sedentarias en distintos contextos 
 
 Cabana Sánchez (2016) 
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Tras el lanzamiento de las recomendaciones de la CDC-ACSM, el U.S. Department 
of Health and Human Services (USDHHS) emitió un informe (Surgeon General Report, 
SGR) donde se incluían las recomendaciones mínimas de actividad física regular para 
mejorar la salud (U. S. Department of Health and Human Services, 1996). Este informe hizo 
hincapié en los beneficios asociados a la actividad física de intensidad moderada y vigorosa, 
definiendo el volumen recomendado en términos de gasto calórico. De este modo, el SGR 
recomienda, en adultos, un gasto diario de 150 calorías o de 1000 calorías semanales 
mediante la realización de actividades físicas. Además, reconoce como beneficioso el gasto 
adicional de calorías en forma de actividad física vigorosa, aunque no lo estima 
imprescindible para producir efectos positivos en la salud. Este informe fue fundamental para 
proporcionar una visión general de la literatura que demuestra que la actividad física regular 
puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas como la diabetes, la 
hipertensión o las enfermedades coronarias, así como ayudar al mantenimiento del correcto 
funcionamiento del sistema musculo-esquelético y de la salud mental. 
Posteriormente, la Autoridad de Educación para la Salud de Inglaterra (UK Health 
Education Authority) destacó la importancia de establecer un consenso, no sólo en cuanto a 
las sugerencias mínimas de actividad física para los adultos, sino al tipo y volumen de 
actividad física que deben recomendarse para la población infantil y juvenil (Biddle et al 
1998). De este modo, reconociendo las diferencias individuales en los niveles de aptitud, esta 
institución estableció las directrices de actividad física para los niños y adolescentes 
considerando necesaria la acumulación de 60 minutos de actividad física de intensidad de 
moderada a vigorosa cada día o, en el caso de los jóvenes menos activos, un mínimo de 30 
minutos de actividad física moderada diaria. Además, se propuso que los niños y adolescentes 
deben participar, al menos dos veces por semana, en actividades destinadas a promover el  
desarrollo de la fuerza y la flexibilidad. 
La determinación de 60 minutos semanales de actividad física como el volumen 
mínimo diario que deben alcanzar los jóvenes para lograr beneficios en la salud ha 
permanecido relativamente constante hasta la actualidad, identificando escasas excepciones 
como la guías canadienses publicadas en el año 2002 donde se estima apropiado para jóvenes 
un mínimo de 90 minutos diarios de actividad física de intensidad, al menos, moderada 
durante la mayoría de los días de la semana (Health Canada & the Canadian Society for 
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Exercise Physiology, 2002a, 2002b). Sin embargo, las conclusiones de una revisión 
sistemática realizada en EEUU por Strong et al (2005) destacaron que un mínimo de 60 
minutos diarios de actividad física moderada-vigorosa, agradable y apropiada para el 
desarrollo produce efectos significativos en la salud de los jóvenes. En 2008, el gobierno 
federal de los EEUU, bajo el lema “Be active, healthy and happy!” emitió una serie de 
directrices para la actividad física tituladas “Guías de Actividad Física para los Americanos” 
(Physical Activity Guidelines for Americans, PAGA) (U.S. Department of Health and Human 
Services, 2008). Las PAGA fueron desarrollados por un comité de expertos en el campo de 
la actividad física que basó su informe en la evidencia disponible sobre actividad física y 
salud (U. S. Department of Health and Human Services, 2009). Estas guías incluyeron un 
apartado específico al fomento de la actividad física en niños y adolescentes ratificando la 
recomendación que este grupo de población debe participar en un mínimo de 60 minutos 
diarios de actividad física. En estas directrices se establece que la mayor parte de la actividad 
física debe ser acumulada mediante actividades aeróbicas de intensidad moderada-vigorosa  
 
Tabla  Nª 4. Recomendaciones de actividad física específicas para niños y 
adolescentes. 
Cabana Sánchez (2016) 
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incluyendo al menos, en tres días a la semana y con la misma frecuencia actividades de fuerza 
y flexibilidad 
La Organización Mundial de la Salud (Worls Health Organization, WHO) en el año 
2010 emitió una serie de recomendaciones sobre la cantidad de actividad  física necesaria 
para alcanzar la salud óptima. En el caso de los jóvenes (5-17 años), las recomendaciones se 
establecieron, de manera similar a guías previas, en un mínimo de 60 minutos diarios de 
actividad física moderada o vigorosa, considerando que la participación durante periodos 
más prolongados puede suponer beneficios adicionales para la salud. En este caso, la WHO 
establece que la actividad física para esta grupo de edad debe ser, en su mayor parte aeróbica, 
aunque convendría incorporar actividades vigorosas para fortalecer los músculos y los 
huesos, un mínimo de tres días semanales. Además, concretó que la actividad física de los 
jóvenes debería basarse en juegos, deportes, desplazamientos, tareas, actividades recreativas, 
educación física o ejercicios programados, que se produzcan en el contexto familiar, escolar 
o comunitario (World Health Organization, 2010). La Asociación Británica del Deporte y de 
las Ciencias del Ejercicio ha revalidado la recomendación respecto al  de actividad física para 
niños y adolescentes de 60 minutos (O’Donovan et al 2010).  
Recomendaciones propuestas por Janssen et al (2010) establecen un volumen 
promedio diario de 60 minutos de actividad física moderada o vigorosa permitiendo cierta 
variabilidad entre los días mientras se logre el promedio mínimo recomendado (es decir, se 
acepta que algunos días no se alcance el mínimo de 60 minutos de actividad física 
compensando con un mayor nivel en otros días). En cambio, otras pautas no contemplan esta 
compensación y delimitan la acumulación a un mínimo de 60 minutos diarios de actividad 
física (Australian Government Department of Health and Ageing, 2009; EU Working Group 
“Sport & Health,” 2008; U. S. Department of Health and Human Services, 2008; World 
Health Organization, 2010). Además, mientras que algunas directrices se basan únicamente 
en el volumen de actividad física recomendado, otras incluyen información sobre cómo los 
jóvenes deben avanzar hacia el objetivo propuesto si parten de un estado de sedentarismo 
(por ejemplo, incrementando un 10% semanal) (Trost, 2005) o qué tipos de actividades se 
deben incluir en las rutinas diarias (por ejemplo, ejercicios de fuerza y flexibilidad) (EU 
Working Group “Sport & Health”, 2008; World Health Organization, 2010). 
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7. ENTRENAMIENTO DE LA APTITUD MUSCULAR EN NIÑOS Y 
ADOLESCENTES: EVIDENCIAS CIENTÍFICAS  
 
Aunque tradicionalmente niños y adolescentes han sido alentados en participar en 
actividades de tipo aeróbicas como andar en bicicleta, caminar, correr, o hacer determinados 
deportes, no han tenido la misma orientación hacia actividades donde intervenga 
preponderantemente los mecanismos neuromusculares como es el caso del entrenamiento de 
la fuerza.  
 Distintas investigaciones abocadas a los  efectos del entrenamiento de la fuerza en 
niños y adolescentes se vienen desarrollando desde hace unas décadas, y existe una 
aceptación calificada sobre esto  desde el campo médico y desde las organizaciones de la 
salud. La American Academy of Pediactric (2001), el American College of Sports Medicine 
(2000), la  American Orthopaedic Society of Shorts Medicine (1988), la Nacional Strength 
and Conditioning Association (2009), UK Strength and Conditioning Association (2014) y 
la Sociedad Argentina de Pediatría (2018), son algunos de los organismos que avalan la 
participación de niños y jóvenes en programas de acondicionamiento de fuerza, los cuales 
deben estar perfectamente supervisados por personal competente. 
 Cuando hablamos de niñez y adolescencia nos referimos a los niños en edad 
cronológica desde los 8 hasta los 17-18 años. De acuerdo a Lloyd et al (2014) la niñez se 
define como el período de desarrollo de la vida desde la infancia hasta la adolescencia y en  
la cual no se han desarrollado las características sexuales secundarias. El termino 
adolescencia se refiere al período de la vida entre la niñez y la edad adulta. Si bien es difícil 
definirlo cronológicamente debido a los diferentes ritmos de maduración, las mujeres de 12-
18 años y los varones de 14-18 años se consideran habitualmente adolescentes (Malina 2004) 
Este período de edad acontece con un desarrollo acelerado en términos cuantitativos en la 
composición corporal, el tamaño del cuerpo al que se denomina crecimiento y cualitativos al 
que se  llama maduración y se la reconoce como la distribución en el tiempo altamente 
variable de los ritmos de cambios progresivos en el cuerpo humano que va desde la niñez a 
la edad adulta (Beunen et al 2004). Se puede hablar de un desarrollo biológico, como también 
de un desarrollo cognitivo y otro social (Serrano Sánchez 2002). Los tres tipos de desarrollo 
tienden a solaparse en el tiempo y exige valorar a los niños desde un enfoque integral. En 
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este rango de edad acontecen sube tapas biológicas importantes del desarrollo humano 
identificadas como pre pubertad, pubertad y post pubertad. Estas divisiones son de carácter 
biológico y se estructuran en torno a la curva de velocidad de crecimiento y a la maduración 
de la función reproductora. Ambos fenómenos pueden suceder, por ese orden, con una 
diferencia de seis meses a un año en condiciones normales (Haywood 1993). El crecimiento 
suele preceder por lo general a la maduración con diferencias de seis meses a un año, aunque 
pueden darse diferencias más amplias en el tiempo, debido a influencias ambientales y a las 
condiciones familiares. También podemos dividir este rango de edad según etapas de 
desarrollo cognitivo y social denominadas niñez avanzada y adolescencia 
 Uno de los grandes problemas en el inicio de actividades físico deportivas es el 
desajuste existente entre tiempo real (edad) y el tempo psico-biológico (ritmo de crecimiento 
y maduración). Es normal encontrar diferencias intraindividuales de dos años de edad en que 
se alcanza el pico de crecimiento y en ocasiones cinco años y medio (Astrand 1996). Esto 
genera muchas diferencias, con lo cual hay que estar muy atentos a la hora de armar grupos 
deportivos o de trabajo, pues los niños pueden estar situados en etapas psico-biológicas 
distintas. 
 En la población adulta los ejercicios de fuerza son el medio más común para el 
desarrollo de la capacidad de fuerza. Tales ejercicios han sido  (y siguen siéndolo) 
desaconsejados para niños prepuberales aduciendo que en estas edades los niveles de 
hormonas sexuales son bajos, por ello el entrenamiento produciría pocos o ningún desarrollo 
de la fuerza. También se desaconsejaba el entrenamiento de fuerza argumentando una 
sensibilidad de los niños de sufrir lesiones en la placa epifisiaria, con riesgos de detener 
prematuramente el crecimiento.  
 Muchos de los que se opusieron al entrenamiento contra resistencia antes de la 
pubertad se basaban en las recomendaciones de la Academia Nacional de Pediatría 
(American Academy of  Pediatrics 1983) que sugería que los máximos beneficios de la fuerza 
eran obtenidos por atletas post púberes y que los mínimos beneficios  eran obtenidos por 
atletas pre púberes debido  a las bajas concentraciones de hormonas anabólicas en este último 
grupo. También se suele citar el estudio realizado por Vrijens (1978) en el cual dicho autor 
estudió el entrenamiento de la fuerza de  dos grupos de niños, uno en edad pre puberal (edad 
promedio 10.5 n= 16) y otro de post púberes (edad promedio 16.8, n=12). Los dos grupos 
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fueron entrenados durante 8 semanas, 3 sesiones a la semana mediante un entrenamiento en 
circuito de 8 estaciones, 1 serie 8-12 repeticiones al 75% de una repetición máxima (RM),  
Las controles de fuerza se realizaron mediante mediciones isométricas. En el grupo de chicos 
pre púberes sólo se presentaron modificaciones significativas de la fuerza en los músculos 
del abdomen y la espalda. En el resto de los grupos musculares testeados apenas se 
produjeron modificaciones. En el grupo de post púberes se encontraron mejoras significativas 
en todos los grupos musculares. El autor concluyó que su estudio planteaba diferencias en la 
respuesta al entrenamiento con la edad y el desarrollo de la fuerza puede ser más efectivo 
luego de la maduración sexual.  Este estudio fue muy criticado a nivel metodológico pues la 
orientación del entrenamiento fue dada hacia las contracciones de tipo concéntricas y la 
evaluación se hizo a partir de contracción de tipo isométricas, con un volumen bajo de 
repeticiones e intensidad moderada (Ratel  2011). 
 Otro autor que no encontró evidencia significativa en  el desarrollo de la fuerza a 
partir del trabajo contra resistencia en pre púberes fueron  Docherty et al (1987)  quienes 
estudiaron los efectos de la velocidad variable sobre el desarrollo de la fuerza en niños 30 
pre púberes de edad promedio 12.6 +/- 0.75 años. El estudio se dividió en tres grupos, que 
entrenaron 3 veces  a la semana durante 4 semanas y realizaron entrenamiento isocinético en 
circuito. El grupo A que entrenó utilizando cargas bajas y alta velocidad (aproximadamente 
180º/s), el grupo B utilizó cargas altas y baja velocidad (aproximadamente 30º/s) y el grupo 
C que no entrenó y sirvió de control.  En dicho estudio no hubo mejoras significativas en las 
variables evaluadas. Estos trabajos son muy criticados por presentar errores de tipo protocolar 
que impiden abordar el tema que se proponían con la adecuada objetividad, además de 
dificultades metodológicas como la corta duración del estudio, el pequeño volumen de 
entrenamiento y la baja intensidad de los mismos (García Manso et al 1996, Ratel 2011). 
 Contrariamente a lo expuesto anteriormente, numerosos autores y Organizaciones 
avalan el entrenamiento de fuerza en la etapa pre puberal, puberal y post puberal. (American 
College Sport Medicine, 2005, American Orthopedic Society for Sport Medicine, 1988, 
Academia Americana de Pediatría 2001, Sociedad Argentina de Pediatría 2018) 
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Sewall et al (1986)  estudiaron durante 9 semanas a un grupo de niños y niñas pre 
púberes que formaron parte de un programa de entrenamiento contra resistencia. Fueron 
divididos 18 sujetos en dos grupos (16 en estadio de Tanner I y 2 en estadio de Tanner II), 
grupo experimental (n=10) y en un grupo control (n=8). El entrenamiento consistió de 3 
series de 10 repeticiones a una intensidad del 50%, 80% y 100% de 10 RM, 3 veces a la 
semana en los ejercicios de prensa de piernas, press de banca y remo bajo en máquina, El 
grupo experimental tuvo un incremento en la fuerza isométrica máxima promedio de 42.9% 
en comparación con el grupo control (incremento del 9.5% p<0.05) 
 Pfeiffer et al (1986)  asignaron a 30 niños pre púberes, 30 púberes y 20 post púberes, 
entre 8 y 21 años de edad al azar en dos grupos: experimental y control. El programa duró 9 
semanas y los grupos entrenaron 3 sesiones a la semana en 9 ejercicios isotónicos enfatizando 
la flexión y extensión de codo y rodilla. Se utilizaron cuatro ejercicios principales en los 
cuales se realizaron tres series de cada uno en cada sesión siguiendo la siguiente progresión: 
primera serie 10 repeticiones al 50% de 10 RM, segunda serie de 10 repeticiones al 75% de 
10 RM y tercera serie 10 repeticiones al 100% de 10 RM. Los ejercicios especiales fueron 
extensiones de rodilla, flexiones de rodilla, press de banca y curl de bíceps. Además de esto 
los sujetos realizaron 5 ejercicios secundarios con los cuales realizaron una serie de cada 
ejercicio por sesión. Los ejercicios secundarios fueron: remo, extensiones de hombro, prensa 
de piernas, abdominales con rodillas flexionadas, mariposa en banco. No se dieron 
precisiones del tiempo de recuperación entre series y ejercicios. El grupo experimental 
mostró un incremento significativo en la fuerza de las extremidades superiores. Este patrón 
no se repitió en las extremidades  inferiores en donde solo la fuerza en extensores de rodilla 
mostró un incremento significativo respecto del grupo control. Aunque el grupo experimental 
mostró mayores ganancias de fuerza, solo la flexión de codo a 30º/s y la extensión de rodilla 
a 120º/s mostraron incrementos estadísticamente significativos.  
Weltman et al (1986) con el fin de examinar la efectividad y seguridad del 
entrenamiento de fuerza de resistencia hidráulica en 26 hombres prepúberes (edad media = 
8.2 +/- 1.3 años). Completaron un estudio de entrenamiento de fuerza de 14 semanas. Los 
sujetos fueron evaluados antes y después del período experimental de 14 semanas para el 
estadio puberal (índice de madurez sexual de Tanner, testosterona sérica y sulfato de 
dihidroepiandrosterona en suero). La efectividad del programa de entrenamiento de fuerza se 
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determinó midiendo las diferencias previas y posteriores en: fuerza isocinética para flexión 
y extensión en las articulaciones de rodilla y codo a dos velocidades (30 grados y 90 grados 
X s-1), flexibilidad, salto de longitud, salto vertical, parámetros de composición corporal, 
consumo máximo de oxígeno y creatinina fosfoquinasa. Los sujetos de entrenamiento de 
fuerza (n = 16) participaron en un programa supervisado de 45 minutos/sesión, 3 sesiones / 
semana, 14 semanas con una tasa de asistencia del 91.5%. Los participantes realizaron un 
trabajo concéntrico utilizando equipos de resistencia hidráulica. Los sujetos de control (n = 
10) no entrenaron con fuerza, pero sí participaron en actividades deportivas y actividades de 
la vida diaria. Los resultados indicaron que los sujetos de entrenamiento de fuerza 
aumentaron la fuerza isocinética como resultado del entrenamiento (18.5 a 36.6%). Estos 
cambios fueron significativamente mayores que los cambios observados en el grupo de 
control (p menor que 0.05). Los sujetos de entrenamiento de fuerza también demostraron 
mejoras significativas (en comparación con los sujetos de control) en salto vertical (+ 10.4%), 
flexibilidad (+ 8.4%) y consumo máximo oxígeno de después del período experimental. La 
gammagrafía musculo esquelética no reveló evidencia de daño a epífisis, huesos o músculos 
como resultado del entrenamiento de fuerza. Solo se informó una lesión relacionada con el 
entrenamiento de fuerza (dolor en el hombro izquierdo, 3 sesiones de entrenamiento de fuerza 
perdidas). En contraste, seis sujetos de entrenamiento de fuerza sufrieron lesiones durante las 
actividades de la vida diaria, lo que resultó en 47 sesiones de entrenamiento de fuerza 
perdidas. Se concluyó que, a corto plazo, el entrenamiento supervisado de fuerza concéntrica 
utilizando equipos de resistencia hidráulica es seguro y efectivo en niños pre púberes. 
 Ramsay et al (1990) realizaron  un programa experimental de  20 semanas de  
duración, con niños de 9 – 11 años (n=13 grupo experimental) (n=11 grupo control) en el 
cual se registró el status de madurez  en base al vello púbico y concentración sérica de 
testosterona. En esta investigación se evaluó la fuerza en una repetición máxima en prensa 
de piernas y en press de banca. El régimen de entrenamiento del grupo experimental fue a 
razón de tres sesiones/semana e intensidad progresiva. Se utilizó un entrenamiento en circuito  
durante el cual se realizaron cinco series para los ejercicios principales (curl de bíceps y doble 
extensión de piernas) y tres series para los ejercicios secundarios (prensa de piernas, press de 
banca, tirones de polea tras nuca y abdominales). Todas las series excepto la primera fueron 
realizadas al fallo. El entrenamiento estuvo dividido en dos fases: en la fase 1 la carga 
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máxima fue del 70-75 % (10-12 RM) de 1 RM. Mientras que en la fase 2 la carga se 
incrementó al 80-85% de 1 RM (5-7 RM). Los sujetos experimentales  no realizaron 
actividades relacionadas con el entrenamiento de la fuerza fuera del entrenamiento  
diagramado para el estudio. Ninguno de los sujetos del grupo control realizó actividades 
relacionadas con el entrenamiento de la fuerza  durante el período de estudio, sin embargo a 
ambos grupos se les permitió continuar sus actividades diarias, incluso la práctica de diversos 
deportes. En este estudio se alcanzaron incrementos significativos en la fuerza en el grupo 
experimental de  21% y 35% en press de banca y prensa de piernas respectivamente, en el 
post test de 1 RM.  
Westcott en 1991 realizó un estudio con adolescentes mujeres y varones de 14 años 
de edad promedio. El mismo se llevó adelante con un  grupo de entrenamiento (n=14) y un 
grupo control (n=5). El grupo experimental entrenó 3 días por semana durante 8 semanas en 
los siguientes ejercicios: extensiones y flexiones de rodilla, prensa de piernas, prensa  
inclinada, tirones de polea, prensa  declinada, remo sentado y extensiones de tríceps. Los 
participantes realizaron  una serie de 8 a 12 repeticiones en cada ejercicio. Realizando cada 
movimiento a baja velocidad y utilizando todo el rango de movimiento. Los resultados 
mostraron que el grupo experimental incrementó la fuerza del tren inferior en un 63% 
mientras que la fuerza del tren superior se incrementó  en un 33%. Por comparación el grupo 
control mostró un incremento en la fuerza del tren inferior del 8% y un incremento de la 
fuerza de  tren superior del 4%.   El siguiente año, Westcott (1992) realizó otro estudio en el 
mismo sentido que el anterior. El estudio involucró a 10 niños y niñas preadolescentes 
durante 8 semanas utilizando los siguientes ejercicios: extensiones y flexiones de rodillas, 
press de banca, curl de bíceps y press de hombros. Se realizó una serie por ejercicio de 8-12 
repeticiones. Los resultados mostraron que los sujetos mejoraron la fuerza del tren superior 
en un 66%. En el año 1993 (Westcott 1993) realizó un estudio que incluyó 57 varones y 
mujeres preadolescentes, con una edad promedio de 11 años. Todos los participantes 
entrenaron 3 veces por semana durante 8 semanas en los siguientes ejercicios, realizando 
cada movimiento a baja velocidad y utilizando todo el rango de movimiento. Los resultados 
de este estudio mostraron que los sujetos incrementaron la fuerza de la musculatura del 
pecho-triceps en un 55%.  
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Faingenbaum et al (1993)  en un estudio de 8 semanas  con niños de 10.8 años de edad 
media (grupo experimental n=15, 10 sujetos  Tanner I, 5 sujetos Taner II; grupo control n=10, 
9 sujetos Tanner I y 1 sujeto Tanner II). El grupo experimental entrenó a razón de 2 sesiones 
por semana en días no consecutivos. Cada segmento de entrenamiento consistió de 3 series 
en 5 ejercicios (extensiones rodilla, flexiones rodilla, press banca, press hombros, curl de 
bíceps) con 1 minuto de pausa entre series. La primera serie se entrenó al 50% de 10 RM (10 
repeticiones),  la segunda fue del 75% de 10 RM (10 repeticiones) y en la última entrenaron 
al 100% de 10 RM (10-15 repeticiones). Los niños también progresaron de una serie de 10 
repeticiones a 3 series de 15 repeticiones en ejercicios secundarios. La fuerza se evaluó 
utilizando el protocolo de 10 repeticiones máximas (10 RM). El programa de entrenamiento 
resultó en mejoras significativas en la fuerza en 10 RM. Se alcanzaron mejoras netas del 61% 
en el post test de 10 RM: en los ejercicios de extensiones de rodilla (64.5%) flexiones de 
rodilla (77.6%) Press de Banca (64.1%) Press de Hombros (87.0%) y Curl de Biceps (78.1) 
mientras que las ganancias de fuerza en el grupo control promediaron el 13% (rango 12.2 a 
14.4%) para los cinco ejercicios evaluados   
Ozmun et al (1994) realizaron un programa experimental de 8 semanas de 
entrenamiento de resistencia muscular en niños y niñas de  10.3 años de edad media, 
clasificados según edad biológica (n=8 grupo experimental; n=8 grupo control), a razón de 3 
sesiones/semana, se realizaron 3 series a una intensidad de 7 a 11 RM en curl de bíceps 
sentado con mancuernas (sólo brazo derecho). Las mediciones previas y posteriores al 
entrenamiento incluyeron la fuerza isotónica e isocinética de los flexores del codo, la 
antropometría del brazo y el IEMG del bíceps braquial.  Las mejoras alcanzadas fueron del 
23% en la fuerza isotónica y del 28% en la fuerza isocinética sin cambios correspondientes 
en la circunferencia del brazo o los pliegues cutáneos. La amplitud IEMG aumentó 16.8% (P 
<0.05). El grupo de control no demostró ningún cambio significativo en los parámetros 
medidos.  
Faigenbaum et al (1996) llevaron a cabo un estudio para evaluar los efectos del 
entrenamiento  y desentrenamiento de la fuerza en niños. Veinticuatro niños de entre 7 y 12 
años fueron reclutados y divididos en dos grupos: grupo experimental (n=15,   11 varones y 
4 mujeres) y el grupo control (n=9, 3 varones y 6 mujeres),  El programa experimental de 8 
semanas de intensidad progresiva, a razón de 2 sesiones/semana. Se realizaron 2 series (en 
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las primeras 4 semanas) y 3 series (en las segundas cuatro semanas, sólo en los ejercicios 
primarios, manteniendo 2 series en los ejercicios secundarios) de 6 RM con 1 minutos de 
pausa en los ejercicios de press de banca y extensiones de rodilla (ejercicios primarios),  
flexión de rodillas, press de hombros y curl de bíceps (ejercicios secundarios). Los niños no 
podían realizar ningún otro tipo de entrenamiento de fuerza, sin embargo se les permitió 
continuar con las clases de educación física y deporte. Luego de las  8 semanas de 
entrenamiento le siguieron 8 semanas de desentrenamiento en donde sólo podían continuar 
con las clases de educación física y  deporte.  Los análisis mostraron que hubo efectos 
significativos del entrenamiento para la fuerza en 6 RM del grupo experimental en los 
ejercicios primarios (46% en extensión de piernas y del 34% en press de banca), mientras 
que los controles aumentaron 6.4% y 9.5% respectivamente. Luego de 8 semanas de 
desentrenamiento el grupo experimental sufrió una pérdida en extensión de piernas (-28.1%) 
y press de pecho (-19.3), no habiendo cambios significativos en el grupo control.   
Falk et al (1996)  realizaron un meta-análisis sobre la efectividad del entrenamiento 
de la fuerza en niños. Un procedimiento de meta-análisis combina los resultados de los 
estudios empíricos individuales y estima un efecto estandarizado, llamado efecto de tamaño 
o dimensión. Este efecto de tamaño está basado en los valores alcanzados por los grupos 
experimental y control antes y después del entrenamiento, dividido por el desvió estándar de 
las varianzas de los dos grupos. En una búsqueda en la literatura se encontraron 28 estudios 
que describían un programa de entrenamiento de la fuerza para niños y niñas de menos de 12 
o 13 años, respectivamente. Presumiblemente, estos niños eran pre-púberes o habían entrado 
recientemente en la pubertad. Sin embargo solo 9 de estos estudios proveían los datos 
necesarios para calcular el efecto del tamaño para  ser incluidos. La inclusión de los estudios 
en el análisis consistía en los siguientes criterios: 1. El diseño del estudio debía incluir un 
programa de entrenamiento de la fuerza, 2. La edad máxima de los participantes era de 12 y 
13 años para los niños y las niñas respectivamente, 3. Los datos debían permitir el cálculo 
del ES (número de participantes en cada grupo, medias y desvíos estándar pre y post 
entrenamiento tanto para los grupos experimental como control).  Los estudios incluidos en 
este análisis examinaron participantes de edades variadas y no demostraron una influencia 
clara de la edad. La mayoría de los estudios examinó solo a niños o a grupos mezclados de 
niños y niñas. Por esto, la influencia del sexo en la efectividad del entrenamiento de la fuerza 
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en niños pre-púberes no puedo ser determinada. No obstante, en los estudios en los que los 
niños y las niñas fueron examinados por separado, no fue encontrada ninguna diferencia en 
el efecto del entrenamiento de la fuerza entre sexos. Una frecuencia de entrenamiento de 2 
veces por semana parece ser suficiente para inducir ganancias en la fuerza de los niños. Sin 
embargo, la duración e intensidad mínima no están claras. El análisis reveló un ES promedio 
de 0,57 (DE=0,12), que significa que el promedio de participantes en el grupo experimental 
está un 71,6 % arriba de los participantes del grupo control. La mayoría de los estudios 
demostraron un incremento de la fuerza de entre un 13 y un 30 %, como resultado del 
entrenamiento. Estos resultados coincidieron con revisiones previas (Blimkie 1989 – Blimkie 
1992) sobre entrenamiento de fuerza en niños y sugirieron que el entrenamiento de la fuerza 
puede ser beneficioso en los pre-púberes.  
Faingenbaum et al (1999) compararon los efectos de un entrenamiento de alta 
intensidad y bajas repeticiones con uno de baja intensidad y altas repeticiones sobre el 
desarrollo de la fuerza y la resistencia en niños. El estudio consistió en asignar aleatoriamente 
33 niños de entre 5.2 y 11.8 años de edad en: grupo de entrenamiento de alta intensidad y 
bajas repeticiones (n= 5 niñas y 11 niños), grupo de entrenamiento de baja intensidad y altas 
repeticiones (n= 4 niñas y 12 niños) y grupo control (n = 3 niñas y 9 niños). Los grupos 
experimentales realizaron los entrenamientos en días no consecutivos durante 8 semanas. El 
programa de entrenamiento consistió de 11 ejercicios realizados en equipamientos especiales 
para niños en los cuales se entrenaron simultáneamente las extremidades derecha e izquierda. 
De los 11 ejercicios, 2 utilizaron el peso corporal del niño como carga (abdominales y 
extensiones lumbares) y el resto (extensiones de rodilla, prensa de piernas, flexiones de 
rodilla, aducciones de cadera, pullover, press de banca en posición vertical, remo sentado, 
flexiones abdominales y tirones de polea al frente) se llevó  a cargo con carga dinámica 
contante. Se registró la fuerza máxima (1RM) en los ejercicios de press de pecho vertical y 
extensión de rodillas a las 4 y 8 semanas. También se evaluó la resistencia muscular  local 
en estos ejercicios para lo cual los sujetos intentaron realizar la mayor cantidad de 
repeticiones posibles con la carga de 1RM pre entrenamiento En los ejercicios con carga 
dinámica los sujetos del grupo que entrenó con bajas repeticiones realizaron 1 serie de 6 a 8 
repeticiones mientras los sujetos del grupo que entrenó  con altas repeticiones realizaron  1 
serie de 13-15 repeticiones. La última repetición de cada serie representó la fatiga muscular 
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momentánea. Para mantener la sobrecarga, cuando los sujetos de ambos grupos 
experimentales lograban realizar las repeticiones establecidas, la carga se incrementaba en 
un 5% y 10% y las repeticiones se reducían hacia el extremo inferior del rango establecido 
para cada grupo. En los ejercicios que utilizaron el peso corporal como carga, los sujetos de 
ambos grupos realizaron 1 serie de 15 repeticiones. En este estudio no se dieron precisiones 
de la pausa. El orden de los ejercicios cambió en cada sesión y no se le permitió a los sujetos 
realizar cualquier otra forma de entrenamiento de fuerza fuera del programa para el estudio. 
Los sujetos del grupo control no participaron en ninguna forma de entrenamiento de fuerza.  
Los análisis estadísticos revelaron que para los ejercicios de press de banca y extensiones de 
rodilla la intensidad promedio  a lo largo del período de entrenamiento fue de 78.9 % y 80.6% 
de 1 RM inicial respectivamente en el grupo que entrenó con bajas repeticiones; y del 67.5% 
y 69.3 % de 1 RM inicial respectivamente en el grupo que entrenó con altas repeticiones. El 
entrenamiento resultó en incrementos significativos en la fuerza tanto del tren superior como 
del tren inferior en ambos grupos, pero sólo en el tren inferior con respecto al grupo control 
al final del estudio. En el  tren superior el grupo que entrenó con altas repeticiones y moderada 
intensidad, el entrenamiento resultó en ganancias significativas en la fuerza de 1 RM en 
comparación con el grupo control, las cuales se produjeron tanto durante las  4 primeras 
semanas (5.1%: p.<0.01) como en las 4 últimas semanas (10.7%; p<0.01). En el grupo que 
se entrenó  con bajas repeticiones y alta intensidad las ganancias de fuerza durante las 
primeras 4 semanas no fueron significativas (2.0%; p<0.56), mientras que las ganancias 
observadas durante las últimas 4 semanas si fueron significativas (3.2%; p<0.01). En ambos 
grupos las mayores ganancias en la fuerza fueron observadas en las últimas 4 semanas del 
estudio. No se observaron diferencias significativas respecto del incremento de la fuerza entre 
los grupos de entrenamiento. Es importante señalar que los autores reportaron que al grupo 
control mostró un incremento significativo en la fuerza en 1 RM en el ejercicio de press de 
banca lo cual fue indicativo de maduración y crecimiento. El grupo que entrenó con altas 
repeticiones y baja carga obtuvo ganancias significativas en la resistencia muscular del pecho 
(5.2 +/- 3.6 repeticiones) en comparación con los resultados del grupo control (1.7 +/- 1.1 
repeticiones). Mientras que las ganancias realizadas por el grupo que entrenó con bajas 
repeticiones y altas cargas (3.1 +/- 2.5) no fue diferente a los resultados del grupo control.  
Por otra parte, en el tren inferior el entrenamiento de sobrecarga resultó en mayores 
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incrementos en la fuerza en 1 RM en el ejercicio de extensiones de rodilla en ambos grupos 
de entrenamiento y en comparación con el grupo control. Aquí tampoco se hallaron 
diferencias significativas en la fuerza en 1 RM en el ejercicio de extensión de rodillas entre 
los grupos experimentales. En ambos grupos de entrenamiento las mayores ganancias en la 
fuerza fueron observadas durante las primeras 4 semanas  de entrenamiento (17.9% para el 
grupo que entrenó con bajas repeticiones y 21.7% para el grupo que entreno con altas 
repeticiones) aunque también se observaron  ganancias significativas en las últimas 4 
semanas (11.1% y 15.7% respectivamente). En este ejercicio el grupo control también mostró 
un incremento significativo en la fuerza indicativo de crecimiento y maduración. Para el  
ejercicio de press de banca el incremento en la resistencia muscular fue significativamente 
mayor en el grupo que entrenó con altas repeticiones en comparación con el grupo que 
entrenó con bajas repeticiones y con el grupo control, mientras que el incremento mostrado 
por el grupo que entrenó con bajas repeticiones no fue significativamente diferente al 
observado en el grupo control. Para el ejercicio de extensiones de rodilla ambos grupos de 
entrenamiento mostraron incrementos significativos en la resistencia muscular en 
comparación con el control, sin embargo el incremento en el grupo que entrenó con altas 
repeticiones fue significativamente mayor que el observado en el grupo que entrenó con bajas 
repeticiones. 
Sadres et al  (2001). El objetivo de este estudio fue examinar el efecto de un programa 
de entrenamiento de sobrecarga  de dos años de duración sobre la talla, la fuerza muscular y 
la autoestima de entre niños pre púberes. Participaron 60 niños de 9-10 años de edad que 
fueron asignados aleatoriamente a un grupo experimental (n= 30, edad promedio 9.23 años) 
o un grupo control (n=30, edad promedio 9.36 años). Todos los sujetos se encontraban en  el 
estadio de Tanner I (en base a las características sexuales secundarias) con algunas 
excepciones: dos sujetos en  cada grupo se encontraban en el estadío II y un sujeto en el grupo 
experimental se encontraba en el estadio III no obstante estos sujetos tenían características 
antropométricas similares y niveles de fuerza similares al del resto del grupo. El grupo control 
(GC) participó en clases regulares de educación física (2 veces por semana) mientras que el 
grupo experimental (GE) participó en un programa de entrenamiento progresivo de 
sobrecarga que reemplazó las clases de educación física. El grupo experimental entrenó dos 
veces por semanas durante 9 meses en días no consecutivos en los dos años escolares. No 
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hubo registro de las actividades durante el tiempo en que los niños no asistieron a clase. El 
total de repeticiones por sesión fue de 150 con una carga media del 50% de 1 RM (rango de 
carga 30-70 % de 1 RM para el primer año escolar) y una carga media de 60 % de 1 RM  en 
el segundo (rango de carga entre 50%–70% de 1 RM). En los dos años se realizaron 3-6 
ejercicios por sesión en 1-4 series entre 5 y 30 repeticiones, con descansos entre 2-3 minutos 
entre ejercicios. Se realizaron  test de 1 RM para determinar la carga de cada ejercicios y se 
reevaluaba cada 3 meses para reajustar la carga. Las ganancias de fuerza fueron 
significativamente mayores en GE en comparación con GC en todas las  mediciones de fuerza 
(extensiones de rodilla: 83% frente a 79%; flexores de rodilla: 63% frente a 57%). Calculado 
como ganancias de fuerza semanales, esto resulta en una ganancia de 0.82 y 1.01% por 
semana durante el primer y segundo año, respectivamente, para los extensores de rodilla y 
0.50 y 1.14% de ganancia por semana durante el primer y segundo año, respectivamente, 
para el flexores de rodilla. En comparación las ganancias semanales de fuerza en los estudios 
revisados por Falk  et al (1996), variaron entre 1.5 y 10% por semana. Explicaciones para la 
menor tasa de ganancia de fuerza en el presente estudio incluye; la relativamente baja carga 
de entrenamiento, la larga duración del  estudio junto con el conocido curva de relación entre 
ganancia de fuerza y duración del entrenamiento, el hecho ese entrenamiento incluyó 
ejercicios distintos a los ejercicios de prueba y el rango de edad de los participantes en el 
presente estudio fue muy limitado, mientras que en estudios anteriores se informaron un 
rango de edad más amplio (o mayor DE). Esto puede proporcionar una variación mayor y 
posiblemente, mayores ganancias de fuerza. Los tamaños de efecto (ES)  calculados en el 
presente estudio fueron 1,53 y 0,76 para el rendimiento de extensores y flexores de rodilla, 
respectivamente. Estos ES son más altos que la ES media de 0,57 informada por Falk y 
Tenenbaum (1996) en su meta-análisis. La tasa de lesiones en el presente estudio fue muy 
baja (0.055/100 horas / participantes), a pesar de la duración, relativamente larga,  del 
entrenamiento. Una tasa aún más baja (0.004 lesiones /100 horas /participante) se informó en 
una encuesta previa de niños 13-16 años mayores que participaron en entrenamiento con 
pesas o levantamiento de pesas (Hamill, 1994). Los resultados demostraron que entre los 
niños pre púberes, un programa de entrenamiento de resistencia de intensidad baja a 
moderada dos veces por semana durante un período de 2 años escolares (21 meses) puede 
mejorar la fuerza muscular sin un efecto perjudicial en el crecimiento 
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Faigenbaum et al (2003) basados en la hipótesis que los niños responden mejor a los 
protocolos de entrenamiento con mayor número de repeticiones durante el período inicial de 
adaptación. Éste estudio de investigación fue diseñado para medir adaptaciones fisiológicas 
de niños (fuerza muscular y resistencia muscular local) en 4 diferentes protocolos de 
entrenamiento con diferentes planificaciones de cargas más un grupo control. Sesenta y seis 
niños desentrenados (44 niños y 22 niñas) de una edad de 5.2 – 11.8 años participaron 
voluntariamente de este estudio. Media de edad 8.1 +/- 1.6 años. Entrenaron dos veces a la 
semana durante 8 semanas utilizando máquinas de sobrecarga adaptadas para niños y balones 
medicinales con un peso entre 1-2.5 kg. Además de los ejercicios de acondicionamiento 
corporal, los sujetos en cada grupo de ejercicio realizaron 1 serie de los siguientes protocolos 
de ejercicios para el acondicionamiento corporal  del tren superior: 6-8 repeticiones con una 
carga alta en ejercicio de press de banca (HL. n=15) 13-15 repeticiones con una carga 
moderada en el ejercicio de press de banca (ML n= 16)  6-8 repeticiones  con una carga 
pesada en el ejercicio de press de banca seguidos inmediatamente por 6-8 pases de pecho con 
un balón medicinal (CX n= 12) o 13-15 pases de pecho con un balón medicinal (MB n  
= 11). Doce niños sirvieron como control sin realizar entrenamiento (CT). Todos los sujetos 
participaron en una sesión introductoria antes de las evaluaciones para aprender la técnica 
correcta del ejercicio sobre el equipamiento de evaluación, para reducir la influencia del 
efecto del aprendizaje y familiarizarse con las pautas del entrenamiento de sobrecarga.  
Los resultados de este estudio sugieren que los niños desentrenados pueden producir 
ganancias significativas en el incremento de la  fuerza corporal a través de la participación 
en un programa de entrenamiento con sobrecarga. Después del entrenamiento sólo los grupos 
ML y CX demostraron mejoras significativas en 1 RM en press de banca  (p<0.05) (16.8 y 
16.3 respectivamente vs 4.2 % grupo control). En comparación, las ganancias en fuerza 
producidas por niños en los grupos HL o MB no fueron superiores a las mayores ganancias 
obtenidas por el grupo control (CT). Las ganancias obtenidas por los grupos ML y CX fueron 
un poco menores a las reportadas por otros estudios de corta duración que incluyeron niños. 
(Faingenbaum 1993, Faingenbaum 1996). Los incrementos absolutos en la fuerza de press 
de banca en 1 RM que ocurrieron en los grupos ML (4.2 kg) y CX (4.0 kg) fueron  también 
menores a aquellos reportados en otras investigaciones de corta duración que incluyeron 
niños (Faingenbaum 1993, Faingenbaum 1996). La resistencia muscular local que se 
Entrenamiento de la aptitud muscular en niños y adolescentes para el desarrollo de una condición física saludable 
53 
 
determinó por el número de repeticiones realizadas después del entrenamiento en el ejercicio 
de press de banca con la carga de 1 RM previa al entrenamiento  se incrementó 
significativamente en el grupo ML (5.9 +/- 3.2 repeticiones) y el grupo CX (5.2 +/- 3.6 
repeticiones) cuando se los comparó con el  grupo CT. Las ganancias producidas por los 
grupos ML y CX fueron significativamente mayores a las ganancias realizadas por el grupo 
HL. Los autores concluyeron, con cierta desconfianza, que protocolos con mayor número de  
repeticiones durante el período inicial de adaptación puede proveer un mejor estímulo para 
el incremento de la fuerza muscular en niños. Mientras que protocolos de entrenamiento con 
menos repeticiones y altas cargas, pueden optimizar las ganancias de fuerza en el adulto, este 
tipo de entrenamiento puede no ser ideal para niños desentrenados. El entrenamiento con 
mayor número de repeticiones puede proveer una mejor oportunidad para mejorar la 
coordinación o el aprendizaje e incrementar la activación del motor principal  (incrementar  
el número de unidades motoras reclutadas y aumentar la frecuencia de descarga). Puesto que 
un niño  no puede activar sus músculos tan bien como los adultos en estado desentrenado 
Protocolos con mayor número de repeticiones pueden ser ideales para niños que participan 
en programas de entrenamiento introductorio. 
Tsolakis et al (2005) realizaron un estudio con 19 varones preadolescentes 
desentrenados (11-13 años), los cuales fueron colocados al azar en un grupo de entrenamiento 
experimental (STG, n =9) y en un grupo control (n=10). Los niños del STG fueron sometidos 
a un programa de entrenamiento de fuerza de 2 meses: 6 ejercicios, 3 series de 10 repeticiones 
máximas, 3 veces a la semana), seguido de un programa de desentrenamiento de 2 meses. 
Los ejercicios se realizaron en una máquina de resistencia variable y fueron: press de banca 
en posición supina, dorsal en  polea, curl de bíceps, extensiones de tríceps, remo sentado y 
press militar. A los sujetos se les permitió descansar durante 1 minuto entre cada serie y 
durante 3 minutos entre cada uno de los 6 ejercicios. Las sesiones fueron con 48 hs de 
separación. Los sujetos fueron sometidos a un test a un test (10RM) cada 15 días para 
reajustar el esfuerzo de entrenamiento. El período de entrenamiento fue seguido por un 
período de desentrenamiento de 2 meses durante los cual los sujetos no participaron en 
ningún programa de entrenamiento excepto sus  clases escolares de Educación Física. El 
estadio de maduración de los sujetos fue evaluado de acuerdo a Tanner en base a los genitales 
externos y al desarrollo del vello púbico. Todos los sujetos fueron clasificados como en la 
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última etapa del estadio I de Tanner en la primera etapa del estadio II y esto fue confirmado 
por sus concentraciones séricas de testosterona, Fueron obtenidas muestras sanguíneas antes 
del comienzo del entrenamiento, al final del segundo mes y al final del período de 
desentrenamiento, para determinar concentración hormonal sanguínea. El grupo control no 
estuvo sujeto a entrenamiento de fuerza pero siguió evaluaciones antropométricas y 
protocolos de análisis sanguíneos similares.  La efectividad del programa de sobrecarga fue 
determinando diferencias pre – post-entrenamiento y en el desentrenamiento en: fuerza 
isométrica e isotónica (10RM) y las respuestas hormonales de la testosterona (T), globulina 
ligadora de las hormonas sexuales e índice de andrógenos libres (FAI). Los sujetos que 
participaron en el programa de entrenamiento con sobrecarga exhibieron un incremento de 
124% (p<0.001) en la concentración media de T y un 75% de incremento (p<0.05) en valores 
FAI. El STG demostró ganancias isométricas (17.5% p <0.001) mientras que el grupo control 
no mostró ganancias significativas en ninguno  de los parámetros arriba mencionados. Al 
final del período de desentrenamiento las concentraciones medias hormonales del STG no 
fueron significativamente diferentes con respectos a las concentraciones post entrenamiento, 
mientras la fuerza disminuyó significativamente (9.5 p<0.001). La concentración de T media 
en el desentrenamiento y los valores medios de FAI del grupo control se incrementaron en 
un 9% y en un 21% (p<0.05). No fueron observadas diferencias significativas en ninguna de 
las mediciones de fuerza entre los grupos. Para los investigadores el presente estudio 
demostró que 2 meses de un programa de entrenamiento de la fuerza, supervisado y 
progresivo en jóvenes preadolescentes resultó en incrementos significativos en el nivel de los 
valores T y FAI y en el mantenimiento de los  cambios post-entrenamiento después de un 
período de desentrenamiento de 2 meses. La fuerza isométrica se incrementó 
significativamente pero disminuyó significativamente al final del período de 
desentrenamiento hacia  los valores de los controles no entrenados, sugiriendo que las 
ganancias de fuerza en niños son impermanentes y reversibles. No fueron observadas, 
asociaciones significativas entre los cambios relativos en la fuerza isométrica o isotónica 
(10RM) y los cambios en los parámetros hormonales durante el período post-entrenamiento    
Mc Guigan 2008  El propósito de este estudio fue para investigar el efecto de un 
programa de entrenamiento de resistencia de 8 semanas en niños con sobrepeso u obesidad. 
Cuarenta y ocho niños (n = 26 niñas y 22 niños; edad media = 9.7 años) participó en un 
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programa de fuerza de 8 semanas en el cual se entrenaba 3 veces a la semana. Medidas de 
composición corporal  mediante absorciometría de rayos X de doble energía, antropometría 
y fuerza se hicieron antes y después de la intervención de entrenamiento. Se determinó la 
fuerza máxima de la parte inferior del cuerpo usando un ejercicio de sentadillas en máquina. 
También se evaluaron la potencia y la altura del salto vertical  usando el sistema de medición 
balística (Performance Plate, Fitness Tecnología, Adelaide, Australia) en salto con contra 
movimiento (CMJ) y sin contra movimiento (SJ) se registraron la potencia y la altura de salto 
vertical. Para evaluar la resistencia muscular, se les pidió a los niños que hicieran tantas 
flexiones de brazos como fuera posible. Las sesiones de entrenamiento de resistencia 
consistieron en entrenamientos usando una combinación de diferente peso corporal y 
ejercicios de fuerza para todo el cuerpo. El primer  objetivo era incorporar ejercicios que 
requerían un mínimo equipo que incluyera pesas, bandas elásticas, balones medicinales, y 
bolsas con peso. El programa consistió en variar cargas de entrenamiento dentro de cada 
semana de entrenamiento, así como el aumento de la intensidad durante las 8 semanas. El 
primer entrenamiento de la semana consistió en 3 series de 8– 10 RM. El segundo  
entrenamiento incluyó una sesión  de alto volumen y de intensidad moderada  con tres series 
de 10-12 repeticiones y  el tercer entrenamiento involucró ejercicios explosivos de intensidad 
moderada a alta  3 series de 3 a 5 repeticiones. Se observaron cambios significativos en la 
composición corporal, en porcentaje grasa corporal y masa corporal magra. 
El presente estudio ha demostrado que 8 semanas son adecuadas para lograr cambios 
favorables significativos en la composición corporal y la fuerza muscular en niños obesos y 
con sobrepeso. Luego de 8 semanas de entrenamiento: hubo una disminución significativa 
en el porcentaje absoluto de grasa corporal de 2.6% (p = 0.003) y un aumento significativo 
en la masa corporal magra de 5,3% (p = 0,07). No hubo cambios significativos en la altura, 
peso, índice de masa corporal, masa grasa total o contenido mineral óseo. Hubo aumentos 
significativos en los ejercicios de fuerza (p<0.05): en la sentadilla (74%), número de 
flexiones (85%), altura de salto de contra movimiento (8%), altura de salto sin contra 
movimiento (4%). Estos resultados demostraron que el programa de entrenamiento de 
resistencia implementado produce cambios significativos en la composición corporal y la 
fuerza y medidas de potencia y fuerza explosiva. Además de ser bien tolerado por el 
participantes, un programa periodizado ondulado proporciona variación y aumenta 
Entrenamiento de la aptitud muscular en niños y adolescentes para el desarrollo de una condición física saludable 
56 
 
significativamente la masa corporal magra, disminuye porcentaje de grasa corporal, y 
aumenta la fuerza y la potencia en niños con sobrepeso y obesidad 
Behringer et al  (2010) Los autores intentaron sintetizar la mejor evidencia disponible 
para determinar si los programas de entrenamiento de resistencia son efectivos en niños y 
adolescentes, así como para examinar la influencia de edad, madurez y parámetros del 
programa en fuerza. Se realizaron búsquedas en seis bases de datos biomédicas desde su 
inicio hasta agosto de 2009. Cuarenta y dos estudios (n = 1728 participantes) se incluyeron 
en el meta análisis. La edad media de los sujetos fue de 11.5 años (DE 2.6 años) y el 67% de 
los participantes eran hombres. Hubo una gran variación en el período de entrenamiento 
(rango 4–60 semanas) pero mayor consistencia en términos de duración (41,1 ± 12,3 min), 
frecuencia (2,7 ± 0,8 sesiones / semana), intensidad (60–80% de 1RM), volumen (promedio 
de 2–3 series, 8–15 repeticiones, 6-8 ejercicios) y tipo de ejercicio (83% anisométrico, 7% 
isocinético,10% isométrico). El meta análisis informó una ES media ponderada de 1.12 (SE 
0,11). Esto indica que, en promedio, la fuerza del entrenamiento los grupos mejoraron 1.1 
DE más que los grupos de control. Las mayores ganancias de fuerza se asociaron con el 
aumento de la madurez, aumento de volumen (número de sesiones / semana) y un programa 
más largo. Sin embargo, edad, sexo, número de series e intensidad de programa no influyeron 
en el grado de ganancia de fuerza  
Granacher et al 2011 En este estudio investigó los efectos de  alta intensidad en el 
entrenamiento de fuerza (HIS) en extensor y flexores de rodilla, altura del salto 
contramovimiento (CMJ), control postura, masa magra y área transversal muscular (CSA) de 
la pierna dominante en niños pre púberes. Treinta y dos niños participaron en este estudio y 
fueron asignado a un grupo experimental (INT; n = 17) o a un grupo de control (n = 15). El 
INT participó en 10 semanas  en máquina con peso basado en  HIS integrado a clases de 
educación física, Se incluyeron pruebas  previas / posteriores de  las medidas del torque pico 
de los extensores / flexores de rodilla  a 60 y 180 ° / s, altura de CMJ, balanceo postural, 
masa magra de la pierna por análisis de impedancia bioeléctrica y CSA (m. cuádriceps) y por 
resonancia magnética. HIS  resultó en aumentos significativos en la extensión/flexión de 
rodilla de torque pico  (60 ° / y 180 ° / s) aunque  no produjo cambios significativos en CMJ, 
balanceo postural, masa magra, y CSA. Aunque  fue eficaz para aumentar torque máximo de 
los extensores/ flexores de  rodillas en niños, no pudo modificar el tamaño muscular. Eso 
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parece dar cuenta que los factores neuronales son los responsables preponderantes en las 
ganancias de fuerza en niños. En este estudio se compararon las adaptaciones antes y  después 
del entrenamiento HIS en un estudio longitudinal controlado. El periodo de entrenamiento 
duró 10 semanas para garantizar modificaciones neuromusculares. Los sujetos participaron 
en este estudio tenían antecedentes de trastorno musculo-esquelético, neurológico u 
ortopédico que podría haber afectado su capacidad para ejecutar entrenamiento de resistencia 
o para realizar pruebas de fuerza y equilibrio.  El grupo INT realizó un programa HIS basado 
en pautas de entrenamiento de fuerza juvenil proporcionadas por Faigenbaum y col. (2003)  
(ejercicios: prensa de piernas, extensión/ flexión de rodilla, pantorrillas sentado, máquina de 
pesas para abducción / aducción de cadera, se incluyeron ejercicios básicos en el programa 
de acondicionamiento para entrenar particularmente el abdomen y los músculos lumbares. El 
volumen de entrenamiento constó de un  período de entrenamiento de 10 semanas con un 
total de 20 sesiones. Se agregaron 2 sesiones de capacitación adicionales antes del inicio de 
la capacitación como período para que los niños se acostumbren a  las máquinas y la 
intensidad del entrenamiento. Cada sesión duró 90 minutos (10 minutos de entrada en calor, 
70 min HIS, 10 min de vuelta a la calma) los ejercicios incluyeron 3 series de 10-12 
repeticiones con  3/4 minutos de descanso entre series. La frecuencia de entrenamiento fue 
de  2 sesiones de entrenamiento a la semana separadas por al menos 48 h intensidad de 
entrenamiento: 70–80% de la 1RM. La intensidad del entrenamiento se examinó para cada 
participante cada quince días mediante pruebas de 1RM. El entrenamiento HIS fue 
organizado como un circuito de y se utilizaron  máquinas de pesas para las extremidades 
inferiores (CYBEX EAGLE Premier Line, adaptadas por el fabricante). Participantes del 
grupo CON asistió a sus clases regulares de educación física (también 2 veces a la semana) 
durante el período de intervención de 10 semanas y fueron principalmente enseñado en 
diferentes tipos de juegos de pelota y natación. No se realizaron ejercicios de construcción 
de fuerza específicos durante sus lecciones de educación física Se aconsejó a todos los sujetos 
de no disminuir o aumentar sus actividades deportivas diarias entre pre y pruebas posteriores 
los resultados de este estudio ilustraron que HIS produjo incrementos marcados en torque 
isocinético máximo de los extensores / flexores de rodilla a 60 ° / sy 180 ° / s en niños pre 
púberes sanos. Cociente de correlación intraclase para torque pico de extensores de rodilla 
para velocidades angulares de   60 ° / s (ICC = 0.93) y 180 ° / s (ICC = 0.99) y flexores de 
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rodilla  60 ° / s (ICC = 0.92) and 180 ° / s (ICC = 0.97). HIS no produjo mejoras significativas 
en la altura de salto de CMJ y control postural estático. Tampoco en la masa magra ni en la 
sección  transversal del músculo de las extremidades inferiores, lo que se sugiere, que la 
fuerza observada las ganancias fueron causadas principalmente por factores neuronales con 
hipertrofia muscular jugando un papel menor. 
Faingenbaum et al (2011)  evaluó los efectos de la integración neuromuscular del 
entrenamiento (INT) durante la clase de educación física (EF) en evaluaciones seleccionadas 
de aptitud física relacionada con la salud y las habilidades motoras en los niños. Cuarenta 
niños de segundo grado se agruparon al azar en un grupo entrenamiento (INT) (n = 21, 7.5 ± 
0.3 años de edad)  y un control (CON) (n = 19, 7.6 ± 0.3 años de edad). El grupo INT trabajó 
2 veces a la semana (con 48 hs de separación entre sesiones) durante los primeros ∼15 min 
de cada clase de educación física y consistieron en ejercicios con el peso corporal. 
Participantes INT y CON fueron evaluados antes y después de las  8 semanas de  
investigación en: altura,  masa corporal, curl up,  push up, salto de longitud con un solo pie, 
salto de longitud con ambos pies, prueba de sentarse y alcanzar (Sit and Reach) equilibrio, 
velocidad/agilidad en 4 × 10 yardas (9.1 metros) y  resistencia cardiorrespiratoria corriendo 
0.5 millas (0,8 km). El programa INT consistió en un calentamiento dinámico de dos minutos 
(por ejemplo, marchando en lugar y en distintas direcciones) seguidas de cinco ejercicios 
principales que se centraron en mejorar la potencia muscular, la fuerza de la parte inferior 
del cuerpo y la fuerza del core (sentadillas frontales, saltos sin contra movimiento, plancha, 
y ejercicio con globo) y ejercicios secundarios destinados a mejorar la habilidades motoras 
básicas. Los ejercicios utilizados en este programa se han descripto en programas anteriores 
(Mediate 2007, Farrel 2010) Los ejercicios secundarios progresaron de simples a complejos 
durante el período de entrenamiento de 8 semanas. Los participantes estuvieron activos 
durante todo el programa INT y alternó entre una serie en un ejercicio primario de mayor 
intensidad y una serie en un ejercicio secundario de menor intensidad que es característico 
de cómo los niños se mueven y juegan. Los participantes realizaron dos series en todos los 
ejercicios primarios y durante el período de entrenamiento de 8 semanas progresaron de 7 a 
10 repeticiones en los ejercicios dinámicos y de 10 a 30 segundos en el ejercicio de plancha. 
Ejercicios secundarios se realizaron durante 15-30 s y los ejercicios progresaron cada dos o 
tres semanas. Los sujetos realizaron todos los ejercicios con un globo. Los participantes en 
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el grupo INT recibieron las indicaciones específicas para desarrollar de manera correcta las 
habilidades involucradas haciendo hincapié en la calidad del movimiento, enseñándoles las 
técnicas y posturas correspondientes. Después de INT, los niños participaron en clases 
variedad de educación física tradicional. Los participantes en CON no realizaron 
entrenamiento específico pero asistió a su clase regular de educación física dos veces por 
semana durante el período de estudio.  
Todos los participantes completaron el estudio de acuerdo con los procedimientos 
mencionados anteriormente y no se reportaron lesiones. Los grupos INT y CON tuvieron una 
tasa de participación del 100% durante el período de estudio. El programa INT aumentó el 
número máximo de curl up  desde una media (95% intervalo de confianza [IC])  pretest de 
9.3 (6.2–12.4 repeticiones) a 28.4 (22.0–34.9 repeticiones; p <.05) después de la 
intervención. Las prueba de push up mostró resultados similares ya que INT aumentó el 
número máximo de empujes de una puntuación media previa a la prueba de 1.9 repeticiones 
(0.7–3.1 repeticiones) a una media posterior a la prueba de 2.5 repeticiones (1.4–3.6 
repeticiones; p <.05). No hubo cambios significativos en los push-up del grupo control CON 
entre un puntaje pretest de 2.1 repeticiones (0.83-3.3 repeticiones) a una puntuación posterior 
a la prueba de 2.1 repeticiones (0.97–3.2 repeticiones; p> .05). El programa INT mostró una 
mayor mejora en el salto de longitud desde una media (95% CI) puntaje pre test de 111.9 cm 
(104.2–119.6 cm) a 116.4 cm (108.7–124.0 cm; p <.05) resultados posteriores. La prueba de 
salto con una sola pierna aumentó de 72.5 cm (65.5–79.4 cm)  pre test a 80.1 cm (73.8–86.5 
cm; p <.05) También se observaron diferencias significativas en el rendimiento de la  carrera 
de 0.5 millas (0.8 km) del grupo INT en relación al grupo CON,  no habiéndose registrado 
diferencias significativas en el resto de las variables  evaluadas. Para los autores el hallazgo 
principal de este estudio fue que la participación en un programa INT se relacionó con un 
método de acondicionamiento seguro, efectivo y valioso para los niños. Específicamente, los 
niños que realizaron INT con globos durante las clases de educación física obtuvieron 
resultados significativos mayores ganancias en fuerza / resistencia muscular, potencia de 
miembros inferiores  y aptitud cardiorrespiratoria en comparación con los controles de la 
misma edad que participaron sólo en la clase tradicional de educación física (EF). Estos datos 
demuestran el valor potencial de incorporar un tiempo eficiente, económico, y un programa 
INT apropiado para el desarrollo en educación física primaria. Aunque los mecanismos 
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responsables de estos logros no fueron examinados en este estudio, es probable que los 
cambios fueran de naturaleza neuromuscular relacionados con la activación, coordinación, 
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8. REALIDAD Y PROPUESTA AL PARADIGAMA ACTUAL DE 
ACTIVIDAD FÍSICA EN JÓVENES: TRÍADA DE INACTIVIDAD 
FÍSICA PEDIÁTRICA Y EJERCICIO NEUROMUSCULAR 
INTEGRADOR 
 
Las tendencias temporales de la aptitud muscular de los jóvenes (es decir, la fuerza 
muscular, la potencia muscular y la resistencia muscular local) indican que los niños y 
adolescentes contemporáneos son más débiles y lentos que las generaciones anteriores 
(Faingenbaum et al 2019). En consecuencia, las generaciones actuales parecen ser tan 
vulnerables como los adultos mayores a las inevitables consecuencias del desuso muscular 
provocando disfunción neuromuscular. 
Los efectos duraderos de la inactividad física durante la infancia y la adolescencia 
pueden dar lugar a patologías prevenibles. Según Faingenbaum et al (2018) es urgente 
abordar de manera integral este fenómeno y salir del estancamiento de la  mentalidad basada 
en pautas que se centran casi exclusivamente en el logro diario de al menos 60 min de 
actividad física de moderada o vigorosa intensidad (MVPA), tal como establecen las 
recomendaciones científicas actuales, ya que dichos lineamientos parecen no solucionar este 
complejo problema debido a que los valores de inactividad física nunca han disminuido desde 
las primeras recomendaciones de la ciencia.  
Tradicionalmente, las recomendaciones en cuanto al tipo de actividad física o 
ejercicio físico se han centrado, principalmente, en las de índole cardiovascular. En este 
sentido, se pueden encontrar sugerencias como las aportadas por la United States Department 
of Health and Human Services (2018) en las que se recalca la necesidad de llevar a cabo 
actividades físicas de carácter aeróbico de intensidad moderada a vigorosa durante, al menos, 
60 minutos diarios para  niños y adolescentes. Esta preferencia por el ejercicio cardiovascular 
ha estado fundamentada principalmente por los beneficios contrastados que tiene para la 
salud en general y en particular contra la obesidad infantil (Chulvi-Medrano et al 2018). Sin 
embargo, cabe resaltar que este tipo de actividad, de forma aislada, ha mostrado tener efectos 
moderados sobre la reducción del índice de masa corporal y efectos pequeños sobre el peso 
corporal, el porcentaje de grasa y la circunferencia de cintura (Stoner et al 2016). 
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Estas recomendaciones generales que se centran sobre la cantidad total de actividad 
física aeróbica acumulada a lo largo del día, subestiman la importancia crítica de ejercicio de 
fuerza para combatir la inactividad física y preparar a los jóvenes para la participación 
continua tanto en el juego recreativo, el ejercicio físico y  las actividades deportivas. Se 
necesitan óptimos niveles de aptitud muscular para saltar, patear y correr de manera 
competente, por ello se debería concentrar los esfuerzos para identificar y tratar los déficits 
en la fuerza muscular en etapas tempranas de la vida antes que los jóvenes se sientan 
desinteresados, desconectados, con predisposición a contraer limitaciones funcional que 
pueden desencadenar en  lesiones relacionadas con la actividad física (Orsso et al 2019). 
 La promoción de la actividad física juvenil debería enfocarse hacia un entrenamiento 
integrador, centrado en ejercicios de fuerza debido a su impacto positivo en la salud, el 
rendimiento físico  y sus efectos reductores en las lesiones deportivas  (Lloyd et al 2014). 
Baja fuerza muscular, pobres habilidades motoras básicas y déficit en  actividad física pueden 
interactuar sinérgicamente para predisponer a los jóvenes a la dinapenia junto con asociados 
cambios en la función contráctil y la morfología del músculo esquelético (Chulvi–Medrano 
et al 2017, Orsso et al 2019). 
 También se ha planteado la hipótesis que los niños con habilidades motoras 
deficientes no podrían romper  la llamada barrera de competencia motora y, por lo tanto, 
estarían menos preparados para juegos activos y actividades recreativas que requerirían 
patrones de movimiento más maduros  [De meester et al 2018). Se entiende por barrera de 
competencia motora a  la dificultad para realizar o aprender acciones motoras (Gallahue & 
Donnelly, 2008 citado en Barela 2015). 
Si bien la evidencia reciente respalda la presencia de una barrera de competencia 
motora para cumplir con las pautas de actividad física, se necesitan niveles previos de fuerza 
muscular para mejorar el rendimiento de las habilidades de movimiento que preparen a la 
juventud para las demandas de la actividad física vigorosa  y reducir la probabilidad de 
lesiones relacionadas con el deporte (Emery et al 2010, Laursen et al 2014). Un cierto nivel 
de producción de fuerza es necesario para realizar habilidades de movimiento de manera 
competente y, por lo tanto, la fuerza muscular debe considerarse fundamental para el 
desarrollo físico a largo plazo. Sin adecuado niveles de fuerza muscular es poco probable que 
la juventud pueda ganar confianza y competencia en sus habilidades físicas para optimizar 
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las ganancias de rendimiento en otros componentes importantes de la  aptitud física (Zwolski 
et al 2017). Como tal, un número creciente de los jóvenes de hoy pueden ser incapaces de 
atravesar la llamada barrera de competencia motora que les permitiría realizar y dominar las  
habilidades básicas de movimiento, participar en MVPA con entusiasmo y mejorar las 
ganancias de rendimiento en otros importantes componentes de la aptitud física 
(Faingenbaum et al 2019). 
 
  Figura Nª 2. Parámetros de desempeño atlético infanto-juvenil. Adaptado de Faigenbaum et al (2016) 
 
De acuerdo a Faingenbaum et al (2018) la tríada de inactividad pediátrica (PIT) es 
una condición observada en jóvenes físicamente inactivos que involucra tres componentes 
distintos pero relacionados entre sí: 1) trastorno por déficit de ejercicio, 2) dinapenia 
pediátrica y 3) analfabetismo físico.  
El primer componente del PIT se relaciona con el constructo llamado trastorno por 
déficit de ejercicio, un término usado para describir una condición caracterizada por niveles 
de actividad física de modera o vigorosa intensidad (MVPA) que son inconsistentes con las 
recomendaciones actuales de salud pública (Faingenbaum 2014). El autor sugiere que el 
término trastorno por déficit de ejercicio debe usarse para resaltar la gravedad de esta 
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afección clínica, educar a los padres sobre la importancia del MVPA regular y una 
intervención inmediata por parte de pediatras y otros profesionales. Los jóvenes que no 
cumplen con las recomendaciones mínimas para MVPA, deberían ser identificados con una 
condición pre mórbida y luego podrían ser tratados con la misma energía y resolución que 
un niño hipertenso o un adolescente con sobrepeso para prevenir la progresión de procesos 
patológicos. Simplemente pedirles a los niños y niñas físicamente inactivos que "caminen a 
la escuela" o "jueguen afuera" no es suficiente. Se necesitan programas de ejercicio 
terapéutico estructurados e innovadores para atacar las deficiencias, mantener la 
participación y promover elecciones de estilo de vida saludable para todos los jóvenes que 
tienen un trastorno por déficit de ejercicio, independientemente del tamaño corporal, es decir 
el ejercicio integral debe abordarse en aquellos niños con déficits de actividad física sean 
obesos o tengan normo peso. 
La dinapenia pediátrica, se define como una condición caracterizada por bajos niveles 
de fuerza y potencia muscular con las consiguientes limitaciones funcionales no causadas por 
enfermedad neurológica o muscular (Faingenbaum 2017). Se necesita una cierta cantidad de 
fuerza y potencia muscular para desarrollar la habilidad de saltar, trepar, patear y lanzar. Los 
jóvenes con bajos niveles de fuerza y potencia muscular tienen más probabilidades de 
permanecer inactivos, experimentar limitaciones funcionales y sufrir lesiones relacionadas 
con la actividad durante el juego libre y el deporte. Las mejoras en la fuerza y la potencia 
muscular alterarán positivamente las trayectorias de actividad física para que los jóvenes 
inactivos puedan romper la llamada barrera de competencia motora para alcanzar a sus 
compañeros con mejor aptitud muscular. 
El tercer componente del PIT se relaciona con el concepto de analfabetismo físico 
que describe la falta de confianza, competencia, motivación y conocimiento para avanzar de 
manera competente en una variedad de actividades físicas. Los niños con déficit en la aptitud 
muscular, serán menos aptos para desarrollarse con normalidad en los juegos motores tanto 
escolares como libres. Cuanto menos se involucren en los juegos, incrementarán los déficits 
de aptitud y menos probabilidades tienen de experimentar la alegría pura del movimiento. 
Dado que el concepto de analfabetismo físico abarca los dominios de aprendizaje psicomotor, 
cognitivo y afectivo, las intervenciones deben reforzarse con estrategias pedagógicas, 
motivacionales y socio-afectivas para que los niños y adolescentes inactivos puedan aprender 
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el valor de la actividad física. La cantidad de MVPA prescrita debe equilibrarse con la calidad 
de la experiencia de movimiento (Pesce et al 2018) pues se debe tener en cuenta que el énfasis 
de las recomendaciones actuales se centra principalmente en la cantidad de movimiento, 
soslayando un aspecto fundamental como la calidad del mismo (Pesce, 2012).  
 Los niños que son analfabetos motores a menudo no les gustan el juego al aire libre, 
la educación física y los deportes de equipo, ya que se sienten no calificados para los desafíos 
de jugar con sus compañeros. Esta  percepción de ineptitud puede conducir a una reducción 
de MVPA y un vórtice de afecciones relacionadas con la salud. El analfabetismo físico, al 
igual que el analfabetismo de lecto-escritura, requiere educación continua, orientación y 
aliento para que los jóvenes puedan comenzar a tomar responsabilidad por la participación 
en MVPA a lo largo de su vida. Los incontrovertibles efectos negativos de la inactividad 
física de lo que se da testimonio debería alentar el desarrollo de planes de tratamiento 
novedosos e innovadoras iniciativas de investigación para desarrollar  políticas de salud. 
Mientras no haya una única solución  para la pandemia de inactividad física, el PIT tiene 
como objetivo crear un cambio de paradigma al expandir nuestra comprensión y apreciación 
de determinantes interrelacionados que impulsan la inactividad física en la juventud 
(Faingenbaum et al 2019). 
 Dado que la aptitud muscular sustenta muchas de las cualidades biomotoras que son 
necesarias para realizar adecuadamente movimientos y habilidades de la vida cotidiana 
(Lloyd et al 2014) la  reducción de dichos  niveles de aptitud muscular, pueden conducir 
inevitablemente a una disminución en actividad física y alfabetización física (Smith et al 
2019).  
 Atletas jóvenes que no abordan los déficits neuromusculares para construir sus 
niveles de aptitud muscular pueden ser más propenso a sufrir una lesión relacionada con el 
deporte y menos probabilidades de alcanzar  niveles de rendimiento de  élite. A pesar de la 
importancia del seguimiento temporal en los cambios en la aptitud cardiorrespiratoria en la 
juventud, igual importancia debe administrarse para controlar las tendencias en la aptitud 
muscular durante la infancia y adolescencia ya que los déficit de fuerza pueden resultar en 
poca actividad física y trastornos  para la salud (Orsso et al 2019, Faingenbaum et al 2013). 
 En las últimas décadas ha habido una disminución en medidas de aptitud muscular en 
jóvenes en edad escolar, en los cuales se encontraron disminuciones en los rendimientos en 
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el  salto de longitud, fuerza de prensión, abdominales y fuerza de brazos que eran consistentes 
con disminuciones auto informadas en actividad  
 Las consecuencias a largo plazo de los bajos niveles de aptitud muscular incluyen la 
disminución de la participación en actividades MVPA, tasas crecientes de lesiones 
relacionadas con el deporte  y pobres niveles de salud cardiometabólica (Martínez-Gómez et 
al. 2011, Faingenbaum et al 2019).  
Las consecuencias de la dinapenia no son limitadas a poblaciones adultas porque la 
debilidad muscular a cualquier edad predispone a los individuos a limitaciones funcionales, 
lesiones y resultados adversos para la salud. En apoyo de estas observaciones, la dinapenia 
durante los años de crecimiento se ha encontrado que está asociada con disfunciones 
metabólicas (Gomez et al 2017], riesgo cardiovascular (Sánchez et al 2019] y con las 
principales causas de muerte prematura (Ortega et al 2012). Datos de un gran estudio de 
cohorte de 1,2 millones de jóvenes entre 16 y 19 años de edad, proporcionó evidencia de una 
asociación entre la debilidad muscular en adolescentes varones y su riesgo de invalidez en 
edades adultas (IA). Los niveles moderados a altos de fuerza muscular se asociaron con un 
menor riesgo de (IA) en diferentes categorías de índice de masa corporal (IMC). La debilidad 
muscular fue un factor de riesgo especialmente importante para la (IA) cuando se combinó 
con una baja aptitud aeróbica. La fuerza muscular y la aptitud aeróbica atenuaron 
conjuntamente el mayor riesgo de (IA) asociado con la obesidad (Hernriksson 2018). En otro 
estudio Andersen et al (2015), estudiaron 1,1 millones de jóvenes con una  edad promedio de 
18.2 años en el cual asociaron la capacidad de ejercicio y la fuerza muscular con el riesgo de 
enfermedad vascular y subgrupos (cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, accidente 
cerebrovascular y muerte cardiovascular) y el riesgo de arritmia y subgrupos (fibrilación o 
aleteo auricular, bradiarritmia, taquicardia supraventricular y arritmia ventricular o repentina 
muerte cardíaca). La capacidad de ejercicio se asoció inversamente con el riesgo de 
enfermedad vascular y sus subgrupos. La fuerza muscular también se asoció inversamente 
con el riesgo de enfermedad vascular, impulsada por asociaciones de mayor fuerza muscular 
con menor riesgo de insuficiencia cardíaca y muerte cardiovascular. Una mayor fuerza 
muscular se asoció con un menor riesgo de arritmia (específicamente, menor riesgo de 
bradiarritmia y arritmia ventricular). La combinación de alta capacidad de ejercicio y alta 
fuerza muscular se asoció con una razón de riesgo de 0,67 (intervalo de confianza del 95%: 
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0,65 a 0,70) para eventos vasculares y 0,92 (0,88 a 0,97) para arritmia en comparación con 
la combinación de baja capacidad de ejercicio y baja fuerza muscular. 
Los niños necesitan aprender a moverse de manera competente y deben contar con 
oportunidades diarias de participar en diferentes tipos de MVPA que mejoren la aptitud 
muscular y reforzar los patrones de movimiento deseados. Dado que la fuerza muscular está 
inversamente asociada con el riego de mortalidad en diversas afecciones agudas y crónicas 
en todo el curso de la vida (Jochem et al 2019) la participación en programas de ejercicio que 
incluyan entrenamiento de fuerza deberán comenzar a edades tempranas, antes que se 
manifiesten  el inicio de déficits neuromusculares y condiciones de salud relacionadas.  
Debido a tendencias temporales en la aptitud muscular y la consiguiente presencia de 
dinapenia pediátrica en los jóvenes contemporáneos, los entrenamientos de fuerza deben 
incluirse en los programas de acondicionamiento físico juvenil y la participación en 
actividades de fortalecimiento deben tomar una posición más prominente en las 
recomendaciones de salud pública sobre la práctica de actividad física en forma regular, 
sistemática y planificada.  
El pensamiento moderno que se centra en la cantidad de tiempo que los jóvenes 
pasaron en MVPA subestima la importancia de mejorar la aptitud muscular, mejorar las 
habilidades motoras básicas (HMB) y ayudar a los jóvenes a desarrollar actitudes y 
comportamientos que apoyen estilos de vida activos (Faigenbaum et al 2019). 
La Participación regular en programa de entrenamiento de fuerza bien diseñado para 
mejorar la aptitud neuromuscular es la base del desarrollo atlético para todos los jóvenes 
deportistas. Los primeros años de vida se caracterizan por cambios rápidos en el desarrollo 
del cerebro y la neuroplasticidad asociada para el aprendizaje de habilidades motoras y  por 
lo tanto, los efectos saludables de programas de entrenamientos de fuerza bien diseñados 
pueden ser los más prometedores y duraderos (Myers et al 2015). Niños y niñas que no 
participan regularmente en actividades estructuradas, direccionadas hacia el aprendizaje de 
habilidades motoras básicas durante las clases de educación física o en diversos programas 
deportivos, nunca podrán alcanzar su potencial genético para el control y desarrollo de dichas 
habilidades motoras en etapas posteriores de la vida (Myers et al 2015).  
Un programa de entrenamiento de fuerza bien diseñado, centrado en las mejoras de 
la aptitud  neuromuscular y la coordinación intermuscular (Behringer et al 2010) pueden  
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verse beneficiados por rápidos cambios en la mielinización del sistema nervioso central 
(Myer et al 2014) que ocurren en los primeros años de vida. 
Debido a la plasticidad neuromuscular durante los años de crecimiento, existe una 
oportunidad incomparable de enfocarse en el desarrollo de la fuerza en etapas tempranas de  
la vida para preparar el escenario para una mayor destreza atlética en etapas posteriores. 
(McGladrey et al 2014).  
Figura Nª 3. Potencial de rendimiento optimizado con el entrenamiento  
neuromuscular integrado. Myer et al (2011) 
 
Un estudio meta-analítico (Behringer et al  2011) indicó en sus conclusiones que los 
niños muestran mayores ganancias inducidas por el entrenamiento de fuerza en el 
rendimiento de las habilidades motoras (por ejemplo, saltar, correr y lanzar) que los 
adolescentes que participaron en programas similares, y que dichos programas son más 
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efectivos en la prevención de lesiones cuando se comienza a edades tempranas antes que la 
mecánica alterada de movimiento pueda aumentar el riesgo de lesiones. 
Las investigaciones existentes indican que el entrenamiento de fuerza puede generar 
mejoras en el rendimiento de: velocidad de carrera,  velocidad de lanzamiento de pelota, 
velocidad de cambio de dirección, resistencia aeróbica,  equilibrio dinámico,  flexibilidad y 
rendimiento motor general en niños y adolescentes (Faingenbaum et al 2016). 
Los programas de entrenamiento de fuerza bien diseñados brindan una oportunidad 
necesaria para que los atletas jóvenes mejoren las competencias en sus habilidades de 
movimiento. Además de evaluar la cantidad del rendimiento del entrenamiento de fuerza, es 
igualmente importante proporcionar observaciones específicas sobre la  calidad  del 
movimiento. Este enfoque implica la evaluación de patrones de movimiento que se 
consideran esenciales para el dominio técnico de uno o varios ejercicios (Myer et al 2014). 
Las interacciones cognitivo-perceptivas-motoras deben tenerse en cuenta al diseñar 
programas de entrenamiento. Para desarrollar la competencia motora, los atletas jóvenes 
deben mostrar el dominio de las habilidades motoras aprendidas en los ejercicios básicos y 
adquirir nuevos conocimientos realizando movimientos novedosos en otros ejercicios que 
requieren capacidades de movimiento más complejas.  
Conceptualmente, los atletas jóvenes que no están expuestos al entrenamiento de 
fuerza en etapas tempranas de la vida pueden no ser capaces de capitalizar el alto grado de 
plasticidad neuromuscular durante este período de desarrollo (Keiner et al 2014). 
La capacidad de ejecutar movimientos atléticos con estilo, gracia y precisión requiere 
la integración coordinada de subsistemas de control cognitivo, sensorial, emocional, 
perceptivo y motor que evolucionan durante la infancia (Myer et al 2013). Con exposición 
regular a ambientes que mejoran la aptitud muscular y al rendimiento de las habilidades 
motoras, los atletas jóvenes aprenderán a organizar y controlar estos subsistemas como se 
describe en la teoría clásica del desarrollo motor (Thelen 1995). El desarrollo del cerebro 
durante los años de crecimiento probablemente corresponde al período cuando estos 
subsistemas se desarrollan de manera óptima, y por lo tanto los niños pueden aprender  
habilidades avanzadas de entrenamiento de fuerza (movimientos de levantamiento de pesas 
o ejercicios pliométricos avanzados) a una edad más temprana  que las poblaciones de más 
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edad porque pueden emplear vías de desarrollo que controlan la coordinación, el control y 
las competencias motoras (Ungerleider et al 2002). 
Si bien la mayoría de los niños pueden aprender movimientos básicos, su capacidad 
de progresar a movimientos más complejos con el tiempo estará en influenciado por la 
cantidad de tiempo que han practicado estas habilidades con un entrenador experto que pueda 
abordar el problema.  
El aprendizaje motor desde un abordaje integral maximizaría los potenciales 
beneficios para niños y adolescentes relacionados con la salud y la aptitud motora, 
aprovechando la neuroplasticidad en edades temprana de la vida, el desarrollo de la 
mielinización y cableado cerebral que incluye el manejo de la poda neuronal (cambios en la 
estructura neural por reducción general de número de neuronas y sinapsis lo que permite una 
mayor eficiencia en las configuraciones  sinápticas) durante la maduración  cortico motora 
(Low et al 2006). 
 
Figura Nº 4. Modelo de entrenamiento integral. Adaptado de Myer et al (2011) 
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 Los niños pueden heredar la sensibilidad a ciertos tipos de entrenamiento y hacer 
ejercicio durante los años de crecimiento. También puede haber umbrales genéticamente 
vinculados del sistema nervioso que diferencian la capacidad de un niño para explotar 
umbrales críticos de maduración para el desarrollo de habilidades motoras complejas 
(Rosengren et al  2003). 
 La intrincada interacción de la genética y el medio ambiente ha sido descrita de la 
siguiente manera: “Los genes no determinan rasgos complejos por sí solos. Más bien, los 
genes y el medio ambiente interactúan entre sí en un proceso dinámico” (Shenk 2010). 
Siguiendo esa construcción relacionada con las habilidades, la aptitud física no es un límite  
funcional innato determinado en la concepción o gestación, sino más bien una acumulación 
de habilidades aprendidas y habilidades reforzadas, impulsadas por la interacción entre genes 
y el medio ambiente durante la infancia y la adolescencia. 
 En éste mismo sentido, un niño que no es estimulado en un ambiente que enriquezca 
su acervo motor que le permita participar regularmente y de manera variada en actividades 
físico - deportivas (que mejoran la fuerza muscular y la motricidad fundamental) no puede 
adquirir la destreza física y confianza necesaria para estar físicamente activo 
Recomendaciones generales de actividad física para niños en edad escolar (es decir, 
al menos 60 minutos diarios de actividad física, principalmente de intensidad moderada o 
vigorosa) son demasiado genéricos para los niños y adolescentes que requieren una mayor 
necesidad de desarrollar habilidades motoras fundamentales y mejorar la fuerza muscular 
(Myers et al 2011). El principio de adaptación afirma que el cuerpo humano se adapta 
específicamente a las demandas impuestas, por lo tanto recomendaciones generales de 
actividad física pueden no mejorar la aptitud muscular o el rendimiento de las habilidades 
motoras a un nivel necesario para preparar mejor a los jóvenes para su vida deportiva. 
Además, en los jóvenes sedentarios, ejercicios prolongados y continuos de carácter aeróbico 
pueden resultarles aburridos o incómodos, y por lo tanto no conseguir la adherencia necesaria 
para la práctica regular de actividad física y deporte. Contrariamente, la participación en 
programas de acondicionamiento muscular se asociaron significativamente con programas 
de control de peso pediátrico (Ehrmann et al 2013).  
 A pesar de los conocidos beneficios relacionados con la salud del continuo 
entrenamiento de fuerza típicamente observado en adultos, la participación regular en 
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actividades motoras orientadas hacia la mejora de la aptitud muscular está asociada con 
mejoras significativas en las habilidades motoras  y con el estado la salud en jóvenes en edad 
escolar (Lopes et al 2011, Edwards et al 2011). 
 Myer et al (2015) proponen que la programación de ejercicios sea agradable, 
desafiante y estimulante para la mente y el cuerpo del niño, influyendo  positivamente para 
el ejercicio y el cumplimiento de la práctica motora, así como sus actitudes hacia el juego, 
deportes y estado físico durante la adolescencia. Para ello propone un abordaje integral de la 
actividad física a través del entrenamiento neuromuscular integrado (INT).  
El entrenamiento neuromuscular integrador (INT) es un concepto modelo de 
entrenamiento que se define operacionalmente como un programa de entrenamiento general 
(por ejemplo, movimientos fundamentales) y específico (por ejemplo, ejercicios prescritos 
para apuntar déficit de control motor) de actividades de fuerza y acondicionamiento 
incluyendo entrenamiento de resistencia, ejercicios dinámicos de estabilidad, entrenamiento 
centrado en el núcleo, ejercicios pliométricos y entrenamiento de agilidad que deben estar 
diseñados específicamente para mejorar la salud y los componentes de la aptitud física 
relacionados con las habilidades motoras (Myer et al 2011). 
El entrenamiento neuromuscular integrador generalmente se caracteriza por breves 
ráfagas de actividad física significativa,  diseñada con el  propósito de mejorar el desarrollo 
de habilidades motoras intercaladas con períodos regulares de descanso. La naturaleza 
intermitente más que continua del INT es más consistente con la forma en que los jóvenes se 
mueven y juegan y, por lo tanto son análogos al juego libre (Bailey et al  1995). 




Figura Nº 5. Modelo de entrenamiento integral. Adaptado de Myer et al (2015) 
 
La piedra angular de INT es la educación e instrucción apropiada para la edad por 
parte de personal calificado que entienden los principios fundamentales de la ciencia del 
ejercicio pediátrico y el cual contempla la singularidad física y psicosocial de los niños y 
adolescentes. El INT está diseñado para ayudar a los jóvenes a dominar las habilidades 
motoras fundamentales, mejorar la mecánica del movimiento y ganar confianza en sus 
habilidades físicas mientras participa en un programa de actividad física, variado, progresivo 
y con intervalos de recuperación adecuados (Faingenbaum 2010). 
 En la pre adolescencia, la combinación de un alto grado de plasticidad en el desarrollo 
neuromuscular con  adecuado timmimg  de implementación y  progresión de INT pueden 
permitir un fortalecimiento y desarrollo físico, mental y social, que puede contribuir 
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favorablemente a su condición físico – atlética en etapas posteriores de la vida (Myer et al 
2011).  
 Cada individuo tiene una sistema dinámico interconectado, compuesto por 
subsistemas críticos que se desarrollan de manera diferente durante la infancia (cognitivo, 
sensorial, emocional, perceptivo, control) (Handford et al  1997). 
 La teoría del desarrollo motor clásico define la habilidad como un proceso de 
adquisición  que vincula claramente las relaciones entre códigos neuronales y patrones de 
movimiento (Thelen 1995). Esto se ve en el cerebro a través de la poda sináptica. El concepto 
de "úselo o piérdalo" se aplica comúnmente a ajustes  físicos y fisiológicos que  pueden ser 
importantes en el desarrollo neuro cognitivo (Calabres et al 2009). 
 El desarrollo cerebral durante la infancia corresponde al momento en que estos 
subsistemas se desarrollan de manera óptima para la formulación y adquisición  de 
habilidades (Ungerleider et al 2002). El cerebro en desarrollo elige usar y reforzar vías que 
se utilizan y eliminar aquellas que están subutilizadas. En el cerebro del niño, hasta el 50% 
de las neuronas no sobreviven a la edad adulta. Después de la maduración, en el adulto la 
plasticidad cortico motora y potencial para el aprendizaje de acciones dinámicas pueden 
verse disminuidas una vez que ciertas vías han sido establecidas y/o  la mielinización ha 
progresado más allá de cierto punto (s) (Rogasch et al 2009; Hands  2008). Este aprendizaje 
disminuido se cree que generalmente ocurre a través de una combinación  neuronal, axonal 
y poda sináptica. Entonces, el desarrollo neurológico relacionado con el crecimiento 
probablemente tiene un impacto de por vida en la capacidad de una persona para entrenar y 
aprender nuevas habilidades (Waimey et al 2006). Por lo tanto, hay una oportunidad única 
para desarrollar cuidadosamente programas de ejercicio bien diseñados a través del 
entrenamiento neuromuscular integrado para influir en el desarrollo del cerebro durante los 
años de crecimiento en niños y niñas (Myer et al  2015). 
  El entrenamiento neuromuscular integrado (INT) que se inicia durante la pre 
adolescencia (antes de los 10-12 años en niñas y 12-14 en niños), podría explotar los factores 
consolidados (físico y cognitivo) ya que contribuye al desarrollo de habilidades motoras 
durante la maduración, que puede mejorar el desarrollo dinámico de habilidades motoras y 
también reducir los factores de riesgo de lesiones (Myer et al 2011). 
Entrenamiento de la aptitud muscular en niños y adolescentes para el desarrollo de una condición física saludable 
75 
 
 El entrenamiento para  jóvenes puede y debe estar específicamente enfocado para 
mejorar el control motor  gracias a las capacidades cognitivas y motoras que son altamente 
"plásticas" y susceptible de intervenciones apropiadas para estas edades (Myer et al 2005; 
Myer et al  2006). 
 Además, el entrenamiento integrador basado en habilidades motoras puede ser aún 
más importante para el desarrollo motor de jóvenes con un potencial genético disminuido 
(Ploughman 2008), dado que la plasticidad potencial cortico motora para el aprendizaje de 
acciones dinámicas puede verse disminuido o incluso perdido después de la maduración, por 
lo tanto las  actividades que influyen en la combinación de adaptaciones en el desarrollo 
cognitivo y físico posiblemente deban optimizarse durante la infancia para maximizar los 
beneficios a lo largo de todas las edades (Rogasch et al 2009; Hands 2008). El entrenamiento 
especializado basado en habilidades durante la pre-adolescencia también puede influir en el 
desarrollo neuro cognitivo y la evolución motora ya que puede aumentar la actividad física 
espontánea en estas edades. Cuanta más plasticidad ha tenido el cerebro durante todas las 
etapas de la vida, le ayudará a retener la plasticidad a medida que envejecemos (Low et al 
2006 – Waimey et al  2006). 
En ausencia de suficiente adaptación neuromuscular, el crecimiento musculo 
esquelético durante la maduración puede influir en el desarrollo de mecanismos de 
movimiento anormales durante ciertas actividades. Si no se aborda temprano, estos factores 
de riesgo de lesiones relacionados con el desarrollo pueden continuar hasta la adolescencia y 
hasta la edad adulta, lo que predispone a los atletas jóvenes a mayor riesgo de una variedad 
de lesiones musculo esqueléticas (Myer et al  2012; Myer et al  2010). 
 La exposición regular al entrenamiento INT en etapas tempranas en la vida aumentará 
la edad de entrenamiento de los jóvenes y probablemente preparará el escenario para mayores 
ganancias en la aptitud muscular durante sus años post puberales; siempre que el programa 
de capacitación esté bien diseñado y coherente con las necesidades, objetivos y habilidades 
de los jóvenes. Actualmente, no hay evidencia que indique una edad mínima para participar 
en programas INT. Sin embargo, generalmente se acuerda que los participantes deben poder 
seguir las instrucciones del entrenador y poder manejarse ante  las demandas de atención de 
un programa de entrenamiento. Un niño que se considera listo para la participación en los 
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deportes estructurados (alrededor de los 7 u 8 años) normalmente estaría listo para 
desarrollarse en un programa INT (Myer et al 2011). 
Los programas INT post-pubertad deberían enfocarse principalmente en 
mantenimiento de las habilidades motoras básicas para asegurar que los patrones de 
coordinación motora aprendidos durante las fases pre puberales y puberales no se vean  
negativamente afectadas como resultado del crecimiento corporal. La fuerza muscular es 
fundamental para la ejecución exitosa de habilidades motoras con competencia, por lo tanto  
Figura Nª 6. Modelo conceptual del inicio en diferentes momentos de la juventud 
en el entrenamiento neuromuscular integrador.  Myer et al (2011) 
 
esta dirección del entrenamiento debería ser la base del programa INT para aprovechar  las 
condiciones hormonales dentro del músculo asociado con ésta la etapa de desarrollo post-
puberal (Lloyd et al 2012). 
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 Durante la etapa posterior a la pubertad, debe tenerse en cuenta que la juventud 
adolescente también puede experimentar cambios psicosociales significativos, que pueden 
afectar negativamente su adherencia al ejercicio, la motivación, la autopercepción y la 
confianza en sí mismo. (Smith et al  2009)  
 Cabe señalar que la prescripción INT no debe ser determinada por la edad, sino más 
bien, relacionada con la edad  de entrenamiento del joven atleta. Más específicamente, INT 
debe basarse en la experiencia de entrenamiento, el estado biológico, la competencia motora, 
madurez psicosocial y niveles de fuerza existentes (Lloyd et al 2012). Por lo tanto, 
independientemente de edad cronológica, para jóvenes post puberales que no han participado 
en  programas INT con anterioridad debe enfocarse el entrenamiento hacia el desarrollo de 
habilidades motoras básicas y hacia  niveles básicos de fuerza muscular. 
 Estilos de vida sedentarios y falta de participación en programas INT antes y 
alrededor del inicio de la pubertad generalmente conducirá a  posturas inadecuadas, a una 
mecánica de movimiento deficiente y a niveles insuficientes de fuerza muscular que no 
alcanzarán el potencial esperado para un adulto. Los jóvenes sedentarios que tienen una baja 
edad de entrenamiento inicialmente necesitarán enfocarse en el desarrollo de habilidades 
motoras básicas de locomoción, manipulación y estabilización (Lubans et al 2010). 
 Tener la capacidad expresar la fuerza muscular de forma competente proporcionará 
la mejor oportunidad para que un niño o un adolescente tenga la seguridad y la eficacia de  
participar diferentes  actividades físico - deportivas y permitirles tolerar las impredecibles 
fuerzas de impacto comúnmente experimentadas en actividades deportivas de alta intensidad. 
Para esas personas que desean participar en deportes organizados, competitivos, un 
acondicionamiento físico apropiado que incluye el fortalecimiento muscular y el desarrollo 
de habilidades motoras básicas ayudará a reducir el potencial de lesiones y formar la base 
para modos de entrenamiento complejos más avanzados como levantamiento de pesas y 
entrenar  de manera avanzada con el método pliométrico (Myer et al 2013).  
Debido a la rápida tasa de crecimiento y maduración del sistema nervioso y las 
capacidades sensoriales y perceptivas de los niños, es imperativo reconocer y elaborar 
estrategias de intervenciones de entrenamiento basadas en pautas relacionadas con la edad; 
en especial con la “edad de entrenamiento”. La edad de entrenamiento representa las 
experiencias previas de un individuo y el aprendizaje de actividades relacionadas con 
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determinadas tareas. Este desarrollo juega un papel importante en la capacidad del individuo 
para aprender nuevas tareas con la correspondiente mecánica y la técnica del movimiento 
(Myer et al  2013). La edad de entrenamiento puede proporcionar una construcción teórica 
que debería guiar al profesional en la selección de criterios de ejercicio apropiados. Si bien 
la edad de entrenamiento de un niño es particularmente importante, las consideraciones sobre 
el desarrollo cognitivo pueden ser el determinante clave de la capacidad del niño para realizar 
patrones de movimiento simples y complejos de manera intensa y con confianza. Puede ser 
que las interacciones cognitivo-perceptivas-motoras de un niño que son necesarias para 
realizar movimientos complejos sean el principal determinante de cómo iniciar la 
programación individualizada del entrenamiento neuromuscular integrador. La edad 
cognitiva comprende la capacidad acumulativa de un individuo para ejecutar tareas mentales 
de diferente complejidad, que requiere una combinación de atención, estado de alerta, 
memoria, comprensión, aplicación, juicio y habilidades para resolver problemas (Olsen et al  
2004; Dixon et al 2006). 
Basado en las fases de aprendizaje motor de Bernstein, la adquisición de habilidades 
en el deporte requiere aprendizaje y adaptación que abarca tres niveles: coordinación, control 
y competencia (Latash citado en Myer et al 2013).  
En este contexto, la coordinación surge cuando un niño aprende a explotar las muchas 
relaciones disponibles entre las propiedades neuro-anatómicas y neuromusculares de su 
cuerpo y la física del entorno dentro del cual se mueve. El control surge a través del manejo 
y optimización, de las restricciones a través de contribuciones de los sistemas vestibular, 
visual y propioceptivo que sirven para vincular los grados de libertad de los sistemas para 
formar unidades de control funcionalmente ensambladas. La adquisición de movimiento 
especializado es una transición hacia la exploración de los sistemas de control motor y el 
control de esos sistemas. Una vez que se establece la coordinación de los diversos segmentos 
del cuerpo, se perfeccionan con el tiempo mediante un entrenamiento progresivo. Durante el 
aprendizaje temprano, los movimientos se ven limitados debido a la tendencia del niño a 
congelar o limitar los diversos grados de libertad, y el resultado es la ineficiencia del 
movimiento. A medida que aumenta el nivel de habilidad del niño, los grados de libertad se 
liberan gradualmente durante la etapa intermedia de aprendizaje. Es aquí donde los sistemas 
de retroalimentación (ya sea aumentados  visual / táctil o en tiempo real a través de la 
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biorretroalimentación verbal) que asocian la cinemática del movimiento y la cinética 
beneficiarán probablemente al niño y permitirán un mayor desarrollo avanzado de la 
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9. ADAPTACIONES Y EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA 
APTITUD MUSCULAR.  
 
La fuerza muscular es un componente multidimensional de la condición física que 
está influido por una combinación de factores musculares, neurales y biomecánicos (Lloyd 
et al 2014). 
Las evaluaciones de fuerza muscular en niños y adolescentes indican que la fuerza 
aumenta de manera relativamente lineal a lo largo de la niñez en ambos sexos. Conforme los 
niños alcanzan el inicio de la pubertad, atraviesan un período de crecimiento rápido que viene 
acompañado por aparentes mejoras no lineales de fuerza muscular (Parker et al 1990). 
Durante este período, comienzan a surgir diferencias en la fuerza muscular entre los sexos, 
donde los niños muestran incrementos acelerados fruto del pico de velocidad de crecimiento 
y las niñas se desarrollan de una manera más lineal (Beunen et al 2008). 
Los mecanismos mediante los cuales se logran las ganancias de fuerza en estos grupos 
etarios son distintos de acuerdo a la maduración de cada uno de ellos. Existe un amplio 
consenso en que las ganancias de fuerza en la edad prepuberal, se logra a través de los 
mecanismos neurológicos de la contracción muscular, con escasos cambios en los 
mecanismos estructurales como es el incremento del área transversal del músculo (Serrano 
Sánchez et al 2002, Weltam et al 1986, Faigenbaum 2000, Ozmun et al 1994, Ramsay 1990 
et al Behm et al 2008, Malina 2006). No obstante la posibilidad de hipertrofia en niños 
prepuberales debida al entrenamiento es discutida. Como la mayoría de los estudios 
experimentales son a  corto plazo (8-12 semanas) quizá ese margen de tiempo no sea 
suficiente para que los niños prepuberales consigan incrementar el grosor muscular y las 
mejoras de la fuerza se deban a otros mecanismos que no han sido establecidos con absoluta 
certeza (Blimkie 1992). En un meta análisis, Behringer (2011) observaron una correlación 
significativa entre los efectos del entrenamiento y la duración de la intervención. Es por eso 
que argumentaron que las duraciones cortas del estudio pueden ser insuficientes para inducir 
cambios significativos en la morfología muscular de los niños. 
Si bien se ha alcanzado un consenso en la escasa o nula contribución del área 
transversal del músculo en niños prepuberales, esto es , que no existen efectos hipertróficos 
consistentes al menos en el plazo de 8 a 12 semanas, los posibles factores que son 
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inherentemente responsables de los aumentos en la fuerza durante la niñez parecen 
relacionarse con la maduración del sistema nervioso central (Granacher et al 2011) tales 
como un mayor reclutamiento de unidades motoras, un incremento en la frecuencia de 
estimulación, una mejor sincronización de unidades motoras y un incremento de 
mielinización neuronal (Kraemer et al 1989, Ramsay et al 1990, Sale et al 1989). 
Con el acontecer de la pubertad se produce un aumento natural de los niveles de 
hormonas sexuales que incrementan la actividad anabólica de los músculos. Las ganancias 
de fuerza debidas al entrenamiento en estas edades se logran fundamentalmente por un efecto 
hipertrófico del área transversal, mucho más acentuado en el género masculino que en el 
femenino. Esto también explica, en parte, que a partir de la pubertad empiecen a ser más 
evidentes las diferencias de fuerza en valores absolutos entre sexos, a favor de los varones. 
(Beunen et al  2008, Faigenbaum et al 2013, Lloyd et al 2012). 
Los incrementos de fuerza durante la adolescencia continúan mejorando a partir del 
desarrollo neural, pero los cambios estructurales y arquitectónicos que resultan del aumento 
de las concentraciones de hormonas, incluyendo la testosterona, la hormona del crecimiento 
y del factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1) que desempeñan un papel 
significativo, especialmente en varones (Malina et al 2004). Los efectos hipertróficos del 
entrenamiento de fuerza resultan en mayores ganancias de fuerza absoluta en los adolescentes 
en comparación con los niños. Sin embargo, las ganancias relativas de fuerza parecen ser 
similares entre niños, adolescentes y adultos. Posteriores aumentos del área de sección 
transversal del músculo, el ángulo de peneación y la continua diferenciación de las unidades 
motoras permitirán que los adolescentes puedan expresar mayores niveles de fuerza, y 
explicar en parte las diferencias en relación a la edad entre niños, adolescentes y adultos 
(Tonson et al 2008). 
El número de fibras musculares que un individuo poseerá viene determinado por la 
miogénesis prenatal y por lo tanto hay que indicar que los aumentos postnatales en el área de 
sección transversal del músculo se rigen en gran medida por el aumento del tamaño de la 
fibra muscular y no por el aumento del número de fibras musculares (Yan et al  2012, 
Brameld et al 2000). 
Debido a la naturaleza altamente individualizada del crecimiento y la maduración,  
niños y adolescentes de la misma edad cronológica pueden variar notablemente en su estado 
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biológico (hasta 4-5 años), y en consecuencia, la edad cronológica se considera como un 
indicador débil del estado de maduración (Beunen 1993). 
Conocer la variación potencial en edad biológica entre los niños de la misma edad 
cronológica es un principio clave de la mayoría de los programas de desarrollo físico a largo 
plazo con el fin de asegurar que los jóvenes sean entrenados de acuerdo a su condición 
biológica, en contraposición a las clasificaciones por grupos de edad. Además de la edad 
cronológica y edad biológica, aquellos que sean responsables del diseño y ejecución de los 
programas de entrenamiento de fuerza en jóvenes deben tener en cuenta los años de 
entrenamiento de los jóvenes (Lloyd et al 2012). 
 
Tabla Nº 5. Efectos del entrenameinto de la fuerza en edades Infanto-juveniles.  
González-Badillo et al (2002) 
 
 De los ocho hasta los doce-trece años se observa un incremento leve pero lineal del 
desarrollo de la fuerza, que ya se presenta muy diferente del observado en la infancia.  De 
hecho, las capacidades de fuerza explosiva, representadas por el salto con contramovimiento, 
muestran un incremento constante y lineal aunque poco acentuado, desde los cuatro hasta los 
ocho años.  Desde este período hasta los doce-trece años los incrementos del rendimiento de 
fuerza explosiva son más marcados. Con el inicio de la fase puberal se encuentran cambios 
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excepcionales en todas las manifestaciones de la fuerza (Bosco 2000). Estas variaciones 
reflejan las drásticas modificaciones hormonales que sobrevienen en el período puberal.  
Estas modificaciones influyen enormemente en las respuestas biológicas, que se adaptan a la 
intensificación de los fenómenos inducida por los fuertes impulsos hormonales.  
Particularmente, se comprueba una aceleración del crecimiento y la caracterización sexual 
determinadas respectivamente por las hormonas del crecimiento, las somatomedinas y por 
las hormonas gonadales (testosterona en los hombres y estrógenos en las mujeres). Los 
efectos fisiológicos inducidos por el accionar sincrónico de la hormona del crecimiento (GH) 
y por las somatomedinas  inducen un desarrollo drástico del turn-over proteico (Bosco 2000). 
 Las hormonas gonadales y en particular la testosterona (T) además de diferenciar las 
características físicas de los dos sexos, influyen sobre el sistema biológico relacionado con 
el desarrollo de la fuerza en todas sus manifestaciones.  Es preciso recordar que, hasta cerca 
de los 8-10 años de edad, la cantidad sérica de esta hormona no es muy diferente entre los 
dos sexos. Es precisamente en la fase puberal cuando se verifica un drástico incremento de 
T en los hombres, determinando una fuerte caracterización del sexo.  Este fenómeno coincide 
con el drástico incremento de la fuerza explosiva que en el período puberal alcanza su 
máximo desarrollo. La sincronía de ambos hechos no parece ser casual, al contrario, estudios 
realizados por Bosco (2000), han demostrado una fortísima relación entre las expresiones de 
fuerza explosiva y la concentración sérica de T.  
Figura Nº 7. Concentración plasmática de testosterona en jóvenes. Bosco (2000) 
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Bosco (2000) a partir de sus estudios indica que la testosterona favorece la 
fenotipización de las fibras rápidas dirigiéndolas hacia un proceso glucolítico más marcado. 
Si su concentración es elevada, está más correlacionada con la fuerza explosiva y con la 
velocidad de carrera que con la fuerza máxima. Dicha hormona favorecería los procesos 
neurales, potenciando el efecto de la acción de la acetilcolina, que favorece a su vez la 
comunicación entre las distintas estructuras nerviosas y la conexión entre el nervio motor 
(alfamotoneurona) y el músculo esquelético. Favorecería el funcionamiento de la bomba 
Ca++ que determina la formación de los puentes de actinomiosina regulando el número de los 
puentes cruzados y la magnitud de la tensión desarrollada por cada uno.  El fenómeno se 
intensificaría mientras duren los efectos inducidos por la fatiga. Además favorecería la 
regeneración y la recuperación de las estructuras musculares lesionadas por trabajo 
mecánico. 
Figura Nº 8. Adaptaciones neurales, musculares, tendinosas y óseas inducidas por el  
entrenamiento de la fuerza en niños y adolescentes.  Legerlotz et al (2016) 
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10. ENTRENAMIENTO DE LA APTITUD MUSCULAR Y PREVENCIÓN DE 
LESIONES EN EDADES INFANTO JUVENILES 
 
 Uno de los argumentos más utilizados para oponerse al entrenamiento de niños y 
adolescentes en programas fuerza es el que afirma que dichos programas podrían acarrear 
lesiones en los platos epifisiarios o en el cartílago de crecimiento. La opinión de expertos en 
el campo de las ciencias del ejercicio respalda la creencia que el entrenamiento de la fuerza 
antes del cierre epifisiario no es inherentemente dañino (Milone et al 2013). Los estudios 
prospectivos que han proporcionado supervisión y orientación efectiva no han demostrado 
una mayor incidencia de lesión de la fisis en  niños que practicaban levantamiento de pesas 
(Faingenbaum 1999). La plausibilidad biológica que sostenía el peligro de lesión epifisiaria 
durante el entrenamiento de fuerza en jóvenes se fundamentaba en que la estructura del 
cartílago de crecimiento es menos resistente a las cargas que el hueso y por tanto posee un 
mayor riesgo de lesión especialmente por micro traumas repetidos. No obstante, desde la 
National Strength and Conditioning Research (Faigenbaum et al. 2009) y de diferentes 
investigaciones (Falk  et al 2003; Faigenbaum et al 2010) se indica claramente que no existen 
evidencias científicas que avalen dicho riesgo y que no existe ningún reporte el cual indique 
que se hayan producido fracturas en las placas óseas de crecimiento durante programas  que 
hayan sido completamente supervisados y apropiadamente elaborados por profesionales 
calificados para dicho fin (Faingenbaum et al 1993, Blimkie et al 1993). De hecho, se sabe 
que en las primeras etapas de la vida resulta crucial obtener niveles elevados de densidad 
mineral ósea  y que la participación regular en entrenamientos de fuerza resulta esencial para 
un desarrollo adecuado del esqueleto del niño (Ki Min et al 2019). Dentro de la comunidad 
científica relacionada a las ciencias del ejercicio, interesantemente algunos profesionales de 
la salud creen que el riesgo de lesión en dichas placas de crecimiento en  pre púberes es en 
realidad menor que el riesgo que pueden tener los niños de más edad debido a que las placas 
óseas de crecimiento de los niños de menor edad pueden ser más fuertes y más resistentes a 
las fuerzas de corte (O´Neill et al 2006). Si bien existen algunos reportes de lesiones en 
adolescentes luego de realizar entrenamientos de sobrecarga, todas estas lesiones se 
produjeron en marcos hogareños, en los cuales los niños no contaban con ninguna 
supervisión (President´s Council on Physical Fitness and Sports, 2003).  
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 Dentro de los reportes que existen en la población infanto-juvenil,  la gran mayoría 
atribuyen  las lesiones en estos grupos directamente a la participación de los mismos en 
actividades deportivas, la cuales conllevan un riesgo inherente de lesión (Serrano Sánchez et 
al 2002, O´Neill et al 2006). También muchas de las lesiones se atribuyen a los 
entrenamientos intensivos repetitivos los cuales ocasionan micro traumatismos y los cuales 
enfatizan mucho en acciones unilaterales reiteradas provocando descompensaciones músculo 
tendinosas, disminución de la movilidad-flexibilidad y alteraciones en la estabilidad, que 
acarrean un sobreuso en las diferentes estructuras anatómicas produciendo distintos tipos de 
lesiones (Serrano Sánchez et al 2002, O´Neill et al 2006). Otro factor que influye en el 
número de lesiones ocasionadas en el deporte infanto juvenil, es  la mala preparación pre-
participativa de los jóvenes atletas, los cuales comienzan una actividad físico deportiva 
intensa, inadecuadamente preparados en su aptitud muscular para tales exigencias, a lo cual 
hay que sumarle factores tales como errores en el entrenamiento, desalineación anatómica, 
calzado, superficie de juego, estado nutricional, estados asociados a enfermedad y 
crecimiento (O´Neill et al 2006)  
Los factores de riesgo que contribuyen a las lesiones por uso excesivo se han 
clasificado como intrínsecos o extrínsecos (Di Fiori 1999). Entre los factores intrínsecos se 
puede nombrar: el crecimiento (susceptibilidad del cartílago de crecimiento al estrés 
repetitivo, falta de flexibilidad, desequilibrio muscular), lesiones previas, acondicionamiento 
inadecuado, mala alineación anatómica, disfunción menstrual, factores psicológicos (nivel 
de madurez, autoestima). Entre los factores extrínsecos se destacan: el 
progreso apresurado del entrenamiento y / o  poco descanso, equipo / calzado inadecuado, 
técnica incorrecta, superficies desiguales o presión psicológica por parte de los adultos. 
Dos factores relacionados con el crecimiento son particularmente importantes. 
Primero está la susceptibilidad del cartílago de crecimiento al estrés repetitivo. El cartílago 
articular parece más vulnerable a las lesiones en el tobillo, la rodilla y el codo. (Di Fiori 
1999). Las lesiones apofisarias, se atribuyen comúnmente al uso excesivo. Son el resultado 
de micro traumatismos inducidos por tracción en la unión entre el tendón y el hueso. Los 
factores contribuyentes incluyen la debilidad del cartílago de crecimiento en relación con el 
tendón, la poca flexibilidad y el aumento de la tracción durante el crecimiento acelerado del 
adolescente (Di Fiori 1999). El segundo factor relacionado con el crecimiento que contribuye 
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a las lesiones es el cambio rápido en las longitudes relativas de los huesos largos y sus uniones 
adyacentes tendón-músculo. La rigidez articular puede desarrollarse cuando los huesos se 
alargan más rápido que las unidades tendino-musculares, produciendo falta de flexibilidad y 
desequilibrios musculares dinámicos. El desequilibrio también puede aumentar la tracción 
en las apófisis y el estrés en la superficie de la articulación. Los factores de riesgo intrínsecos 
por uso excesivo a menudo tienen antecedentes de lesiones previas, lo que puede indicar 
errores repetidos en el entrenamiento o la técnica, una lesión inadecuadamente rehabilitada 
o una causa no abordada de la lesión original. La disfunción menstrual, a menudo asociada 
con una disminución en la densidad mineral ósea, parece aumentar el riesgo de fracturas por 
estrés en algunas atletas (Drinkwater et al 1984, Myburgh et al 1990).  
En el mismo sentido, las anomalías de alineación se han asociado con lesiones por 
sobreuso. Estos incluyen pie plano, pie cavo, hiperpronación, torsión tibial, mala alineación 
patelofemoral, anteversión femoral y diferencia en la longitud de la pierna. Aunque es difícil 
de cuantificar, la laxitud ligamentosa excesiva también puede predisponer a los pacientes a 
una lesión por sobreuso. Los ejemplos incluyen dolor de rodilla anterior en  corredores con 
rótula hipermóvil o dolor de hombro en nadadores con inestabilidad glenohumeral (Ilahi et 
al 1998). 
El nivel de acondicionamiento del niño es otra consideración importante. Los niños 
no aptos pueden carecer de un adecuado desarrollo de habilidades propioceptivas, a su vez 
poseer  estructuras musculo esqueléticas débiles y / o poco flexibles que pueden ser incapaces 
de resistir las fuerzas del entrenamiento. La preparación adecuada y las actividades 
apropiadas para la edad pueden ayudar a reducir las lesiones. Los factores psicológicos 
también deben ser considerados. Las presiones de los compañeros y los adultos a menudo 
juegan un papel importante, aunque es importante reconocer  el nivel de madurez y 
autoestima del niño que influirá en la motivación y la capacidad de centrarse en el 
acondicionamiento y la seguridad. La presión de otros, especialmente los adultos, puede 
desempeñar un papel en el desarrollo de lesiones por uso excesivo. Los padres y entrenadores 
que promueven una intensidad excesiva o que fomentan una actitud de "sin dolor, no hay 
ganancia" o de “ganar a toda costa” pueden contribuir a las lesiones.   
Los cambios en los componentes del programa de entrenamiento se asocian 
frecuentemente con lesiones por uso excesivo. Aunque las variaciones en la frecuencia, 
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intensidad y duración del entrenamiento son necesarias para mejorar el rendimiento, la 
intensificación de alguna de estas variables puede acarrear un proceso lesivo. A menudo se 
pasa por alto otro elemento importante del entrenamiento que es el descanso. La progresión 
gradual del entrenamiento acompañada de períodos de recuperación programados a menudo 
es bien tolerada por los atletas jóvenes. Los aumentos bruscos en cualquier faceta del 
entrenamiento y / o intervalos de descanso inadecuados, a menudo conducen a lesiones por 
uso excesivo. Cuando la actividad repetitiva fatiga una estructura específica como el tendón 
o el hueso, con una recuperación suficiente, el tejido se adapta a la demanda y puede sufrir 
una carga adicional sin lesiones. Sin una recuperación adecuada, el micro trauma desarrolla 
y estimula la respuesta inflamatoria del cuerpo, provocando la liberación de sustancias 
vasoactivas, células inflamatorias y enzimas que dañan el tejido local (Herring et al 1987). 
El micro trauma acumulativo de una mayor actividad repetitiva finalmente causa lesiones 
clínicas. En casos crónicos o recurrentes, la carga continua produce cambios degenerativos 
que conducen a debilidad, pérdida de flexibilidad y dolor crónico Por lo tanto, en las lesiones 
por uso excesivo, el problema a menudo no es la inflamación aguda del tejido, sino la 
degeneración crónica (Nirschl et al 1992). Los cambios en el equipo deportivo también 
pueden provocar lesiones, por ejemplo el calzado inadecuado puede alterar la mecánica de 
carrear pudiéndose desarrollar problemas en las extremidades inferiores debido a esta 
alteración. La mala técnica también puede producir lesiones. En el tenis, por ejemplo, 
flexionar la muñeca al golpear la pelota durante el golpe de revés suele causar epicondilitis 
lateral. La instrucción en la técnica adecuada ayuda a tratar y prevenir el uso excesivo de 
lesiones. Finalmente, los cambios en las superficies de entrenamiento (inclinadas, irregulares 
o duras) también pueden desencadenar un proceso lesivo.  
Zaricznyj  (1980) (citado por Faingenbaum et al 2018), en su estudio observaron que 
sólo un 0,7% del total de 1576 lesiones fueron atribuibles al entrenamiento de fuerza, 
mientras que el fútbol americano supuso un 19%, el baloncesto un 15% y el fútbol un 2% de 
las lesiones  totales. Una posible explicación podría ser el hecho que durante las actividades 
deportivas los niños pueden recibir fuerzas reactivas de entre 5 y 7 veces su peso corporal y 
a que en muchas ocasiones no están controladas (Lloyd et al 2014). 
En cuando a la zona corporal susceptible de lesión, cabría destacar que la espalda es 
la que más incidencia lesiva presenta con un 12% de las lesiones registradas en niños de entre 
Entrenamiento de la aptitud muscular en niños y adolescentes para el desarrollo de una condición física saludable 
89 
 
8 y 13 años (Myer et al  2009). Sería recomendable prestar atención a esta situación ya que 
un nivel insuficiente de fuerza y resistencia muscular junto a una inestabilidad del tronco 
pueden incrementar el riesgo de lesión en la espalda (Andersen et al 2006). Por lo tanto, es 
importante incluir ejercicios para la mejora de la estabilidad y el control lumbo-pélvico, así 
como también  escapulo-humeral en los programas de entrenamiento de fuerza. 
(Faingenbaum et al 2018)  
Allen et al (2014) constataron que el entrenamiento mediante 10 ejercicios de core 
dinámicos realizados durante 30 segundos (5 minutos en total) una vez por semana durante 
6 semanas logró incrementar la resistencia muscular en 86 niñas y 78 niños (11.5 ± 2.5 años). 
Los autores sugieren que dichas mejoras pueden significar una reducción del riesgo de 
padecer dolor y/o lesión en la región lumbar. Cualquier ejercicio o actividad puede aportar 
beneficios y llevar implícito un riesgo, todo ello inherente a la propia práctica. 
Barengo  (2014) realizó una revisión sobre el impacto del entrenamiento del programa 
FIFA +11 en la prevención de lesiones en jugadores de fútbol. FIFA 11+ es un programa de 
prevención de lesiones deportivas simple y fácil de implementar que comprende un 
calentamiento de 10 ejercicios de acondicionamiento. El programa de ejercicio completado 
como parte del calentamiento puede disminuir la incidencia de lesiones en jóvenes jugadores. 
El programa incluye ejercicios que se centran en la estabilización del núcleo, entrenamiento 
excéntrico de los músculos del muslo, entrenamiento propioceptivo, estabilización dinámica 
y ejercicios pliométricos realizados con una buena alineación postural. En general, se han 
observado reducciones considerables en el número de jugadores lesionados, que oscilan entre 
30% y 70%, entre los equipos que implementaron FIFA 11+. Además, los jugadores con un 
alto cumplimiento del programa FIFA 11+ tuvieron una reducción estimada del riesgo de 
todas las lesiones en un 35% y mostraron mejoras significativas en los componentes del 
rendimiento neuromuscular y motor al participar en sesiones de calentamiento estructuradas 
al menos 1.5 veces / semana. La mayoría de los estudios tuvieron una alta calidad 
metodológica y un bajo riesgo de sesgo. Varios de estos resultados son relevantes para el 
rendimiento dentro del juego, pero las adaptaciones específicas también pueden contribuir a 
la reducción de la incidencia de lesiones observada en otros estudios de FIFA 11+. 
Específicamente, hay evidencia que sugiere que las mejoras en las medidas de equilibrio 
dinámico o propiocepción, estabilidad del núcleo, fuerza de los isquiotibiales excéntricos y 
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concéntricos (Nakase et al 2013, Daneshjoo et al 2012) son adaptaciones asociadas con un 
menor riesgo de lesiones, como la ruptura del ligamento cruzado anterior y la distensión de 
los isquiotibiales (Mendiguchia et al 2012). 
La eficacia de FIFA 11+ para disminuir las lesiones de las extremidades inferiores 
coincide con los hallazgos en otros programas de prevención que se ofrecen como 
calentamiento. En un ensayo aleatorizado entre 4.564 jugadores suecos de 12 a 17 años, 
Waldén et al. (2012) informaron que un programa de calentamiento neuromuscular 
compuesto por 6 ejercicios de acondicionamiento de la parte inferior del cuerpo, el tronco y 
ejercicios de aterrizaje en salto redujo significativamente la incidencia de lesiones del 
ligamento cruzado anterior (LCA) en jugadoras de fútbol adolescente, mientras que otros 
estudios aleatorizados de intervención controlada también demostró que los programas de 
prevención dirigidos a jugadores de fútbol pueden reducir la incidencia de lesiones  
 De acuerdo al ACSM, se estima que el 50 % de las lesiones ocurridas durante la 
práctica deportiva podrían prevenirse si se pusiese más énfasis en  el desarrollo óptimos de 
niveles de acondicionamiento físico pre-participativo, para poder habilitar a los deportistas a 
tolerar las cargas a las cuales se someten con el entrenamiento y la competencia (Smith et al 
1993). 
   Muchos autores creen que aumentando el nivel de acondicionamiento muscular, 
mejorando la fuerza y balanceando el desarrollo de la misma entre músculos agonistas, 
antagonistas y sinergistas de una misma articulación, podría disminuirse la incidencia de 
lesiones en estas edades durante la práctica deportiva (Legerlotz et al 2016). Los atletas que 
incorporan programas de fuerza correctamente planificados y supervisados en su régimen de 
entrenamiento han demostrado disminución de tasas de fracturas, lesiones musculo 
tendinosas asociadas con la práctica deportiva específica y la competencia. También dichos 
programas de entrenamiento disminuyen las tasas de lesiones al aumentar índice de 
resistencia ósea (BSI) y el contenido mineral óseo, fortaleciendo los tendones y mejorando 
la fuerza de músculos accesorios para prevenir lesiones durante la práctica y competencia 
(Faingenbaum et al 2018). 
Estudios prospectivos demostraron tasas de lesiones de 0.053 y 0,055 por cada 100 
horas/participantes (Lillegard et al 1997, Sadres et al 2001). Incluso hay estudios que 
demuestran que el entrenamiento de alta intensidad, como el levantamiento de una repetición 
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máxima, no demuestra un riesgo significativo de lesiones. Uno estudio examinó a 96 niños 
haciendo un entrenamiento máximo de una repetición con máquinas de pesas y descubrió 
que no hubo aumento riesgo de lesiones (Faigenbaum et al 2003). Si bien dicho estudio no 
ha mostrado incidencia de lesión en el levantamiento de 1 RM no es una directriz aconsejable 
en la programación del entrenamiento de la fuerza en poblaciones infanto juveniles, más aun 
teniendo en cuenta que las mayores ganancias de fuerza se dan con intensidades sub máximas 
para estos grupos etarios (González Badillo et al 1997).   
Con supervisión y capacitación efectiva, así como un programa de levantamiento 
diseñado adecuadamente, las tasas de lesiones son bastante bajas. De hecho, un estudio 
encontró que la tasa era alrededor de 0.035 lesiones por cada 100 horas participantes en 
programas de fuerza (Hamill et al 1994). Un estudio separado de levantadores de potencia 
adolescentes mostró una tasa baja de lesiones de 0.29 por 100 horas participantes, en 
comparación con  deportes de contacto más pesados, como el rugby, que ha demostrado tener 
tasas de lesiones cerca de 0.800 por 100 horas/participantes, mucho mayores que los 
demostrados en programas de fuerza/potencia (Hamill et al 1994).  
Soares et al (1996)  investigó los signos de sobreuso de niños y adultos después de un 
entrenamiento de fuerza. Ambos grupos realizaron 5 series de press de banca a una intensidad 
del 80% de 1 RM hasta el agotamiento. Se midió la fuerza máxima isométrica, la percepción 
subjetiva del daño muscular y la actividad de la creatina kinasa, inmediatamente después del 
esfuerzo, a las 48 hs, a las 72 hs y una semana después del esfuerzo. Los resultados 
concluyeron que los adultos mostraron todos los síntomas de sobreuso muscular. La 
experiencia de los niños solo mostró un pequeña percepción de daño, sin que se vieran 
afectados los niveles de fuerza, ni de la creatina kinasa. 
 La incidencia de lesiones agudas y lesiones crónicas se relacionan con la aplicación 
de estrés repetitivo a los huesos, músculos o tendones sin el tiempo adecuado para la curación 
y la recuperación, el cual produce micro traumas en esas estructuras, lo que resulta en una 
lesión por uso excesivo. Fisiológicamente, el cartílago en crecimiento en el hueso pediátrico 
es vulnerable al estrés. Estas placas de crecimiento cartilaginosas y apófisis se prestan a 
patrones de lesiones únicos que son específicos para los niños. (Hoang et al 2012). 
Hoang et al  (2012) nos indica que la apofisitis es una lesión común por uso excesivo. 
Una apófisis es un centro de osificación secundario que da contorno al hueso y también es el 
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sitio de unión del tendón muscular. En un niño en crecimiento, los músculos unidos a estas 
apófisis están demasiado apretados, y cuando se trabaja demasiado, se aplican fuerzas de 
tracción repetitivas en estos centros de crecimiento vulnerables. El resultado es irritación 
crónica, inflamación y micro avulsiones en la unión del cartílago óseo. Las ubicaciones 
comunes de la apofisitis incluyen el talón (enfermedad de Sever), el codo (codo de liga 
pequeña) y la rodilla (enfermedad de OsgoodSchlatter). Las lesiones por uso excesivo de la 
fisis y la epífisis también son comunes en los niños, particularmente en el atleta con técnicas 
deportivas por encima de la cabeza (overhead) o en las gimnastas. El estrés repetitivo y el 
micro trauma también pueden conducir a una lesión excesiva del tendón (tendinitis), que es 
otro subconjunto importante de lesiones por uso excesivo en niños. Algunas de las tendinitis 
más comunes en niños incluyen la tendinitis rotuliana y la tendinitis de la banda iliotibial 
(síndrome IT), aunque la tendinitis del pie y el tobillo y la tendinitis del hombro (manguito 
rotador) también pueden ocurrir en atletas jóvenes. Finalmente, las fracturas por estrés son 
otro ejemplo de una lesión por uso excesivo. Las fuerzas repetitivas de compresión o tracción 
debilitan el hueso a través de un continuo de edema de médula ósea sin una línea de fractura 
visible (reacción de estrés) y pueden conducir a una fractura completa (fractura por estrés).  
Datos de estudios indican que del 30% al 50% de todas las lesiones deportivas 
pediátricas se deben al uso excesivo o sobreuso (Dalton 1992). En un estudio (Watkins et al 
1996) de niños (de 5 a 17 años) que se presentaron en una clínica de lesiones deportivas, el 
49.5% de las 394 lesiones deportivas se clasificaron como de uso excesivo, y los niños y 
niñas mostraron una frecuencia similar. Sin embargo, el porcentaje relativo de lesiones por 
uso excesivo varía según el deporte. En un estudio de 2 años (Baxter jones et al 1993) de 453 
jóvenes atletas de élite, el 60% de las lesiones de los nadadores se debieron a sobreuso, en 
comparación con el 15% de las lesiones de los futbolistas. Los atletas que tuvieron lesiones 
por sobreuso perdieron un 54% más de tiempo de entrenamiento y competencia que aquellos 
que tuvieron lesiones agudas. 
Los niños y adolescentes difieren de los adultos en los patrones de lesión. Estos 
patrones son determinados por las diferencias fundamentales en la anatomía, fisiología y 
biomecánica esquelética. Por ejemplo, el hueso del niño es más poroso que el del adulto y, 
por lo tanto, tolera menos la compresión y la tensión. El cartílago de crecimiento del niño 
puede tener pequeños grados de desplazamiento sin ruptura; esto puede servir para aminorar 
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la fuerza a través de la articulación. En el pre-adolescente este cartílago es más resistente al 
estrés de rotación, que en el adolescente. En los adolescentes, las avulsiones de ligamentos 
en las lesiones físicas pueden ocurrir a partir de fuerzas que, usualmente, producen lesiones 
ligamentosas en el adulto. Esto se debe a la relativa debilidad del cartílago epifisario, en 
comparación con los ligamentos en esta etapa del desarrollo. Finalmente, el hueso de los 
niños tiene un mayor potencial de remodelación luego de una lesión, debido a que tienen un 
periostio más grueso y un potencial de crecimiento que aún no se ha completado (Warner et 
al 2006).  
El Comité Olímpico (COI)  y la Asociación Nacional de Fuerza y Acondicionamiento 
(NSCA), apoyan firmemente la participación regular en el entrenamiento de fuerza  como un 
medio para reducir el riesgo de lesiones relacionadas con el deporte y mejorar la 
alfabetización física entre los jóvenes (Zwolski et al 2017). Como resultado de la disminución 
de los niveles de alfabetización física, los jóvenes en todo el espectro del nivel de actividad 
tienen un mayor riesgo de lo que se consideran lesiones prevenibles (Clark et al 2011). Un 
meta análisis reciente de atletas de niños y adolescentes indica que el entrenamiento de 
resistencia reduce las lesiones relacionadas con el deporte, tanto el uso excesivo como agudo, 
hasta en un 66%. (Lauersen et al  2014). 
Uno de los factores principales  en el incremento en la frecuencia de estas lesiones 
por sobreuso en el adolescente, es la especialización deportiva temprana (O´Neill 2006), la 
cual puede definirse como "entrenamiento intensivo durante todo el año en un solo deporte, 
con exclusión de otros deportes"  (Jayanthi et al 2013).  Estos atletas eligen su deporte 
particular siendo muy jóvenes y, en lugar de participar en varios deportes en forma recreativa, 
entrenan exclusivamente en una o quizás dos disciplinas deportivas. Tales entrenamientos 
llevan a los deportistas a micro traumatismos reiterados, particulares de ese deporte, y es este 
el principal factor etiológico de las lesiones por sobreuso (O´ Neill 2006). 
Se ha demostrado que el alto volumen de entrenamiento conlleva sus propios riesgos 
de lesiones, y que el aumento de la exposición tiene una relación lineal con el riesgo de 
lesiones. Exceder las 16 horas por semana de participación deportiva total, 
independientemente del número de deportes, parece tener el mayor riesgo (Jayanthi et al 
2011) Por ejemplo, los lanzadores adolescentes de béisbol corren un riesgo significativo (4-
36 veces) de sufrir una lesión debido al uso excesivo y la fatiga. (Olsen et al 2006). 
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Las demandas competitivas también son típicamente más altas para un atleta 
especializado dada la presión para un desempeño exitoso durante los juegos, partidos, 
encuentros o torneos. En la mayoría de los deportes, se espera que el riesgo de lesiones sea 
mayor durante la competencia en comparación con el entrenamiento. Si bien la intensa 
participación en un solo deporte se ha relacionado con un aumento en las lesiones por uso 
excesivo, una cantidad insuficiente de actividad física y la preparación inadecuada para la 
participación deportiva da como resultado lesiones relacionadas con el deporte y la actividad 
física en niños y adolescentes (Zwolski et al 2017, Smith et al 1993). 
 
 
Figura Nº 9. Variables a considerar en el diseño de programas de fuerza 
En niños para reducir lesiones. Chulvi-Medrano et al (2018) 
 
Independientemente del nivel de actividad, las chicas jóvenes son especialmente 
propensas de algunos tipos de  lesiones que difieren de sus contrapartes masculinas debido a 
factores biomecánicos, anatómicos y hormonales (Hilibrand  et al 2015). Numerosos 
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informes han demostrado que la pubertad tiene un impacto más significativo en el desarrollo 
neuromuscular de las niñas, lo que resulta en el incremento de mecanismos articulares de 
riesgo y mayor predisposición de lesiones (Ford et al 2010, Hewett et al 2004).  Las niñas 
que acudieron a un centro médico pediátrico sufrieron lesiones por uso excesivo en mayor 
proporción que los niños (63% frente a 40%, respectivamente) (Stracciolini et al 2015). 
Además de los trastornos patelofemorales y fracturas por estrés en las extremidades 
inferiores  que son frecuentemente por sobreuso, se producen mayores tasas de lesiones 
traumáticas como las que afectan al ligamento cruzado anterior (LCA) entre las adolescentes 
(Prodromos et al 2007, Sutton et al 2013). 
Los aumentos en la masa corporal y la altura del centro de masas en las niñas 
puberales no se acompañan de las mismas adaptaciones en la fuerza y la potencia que se 
observan en los niños, lo que coloca a las niñas en mayor riesgo de sufrir lesiones en las 
extremidades inferiores (Myer et al 2009). Del mismo modo, los déficits en la fuerza de las 
extremidades inferiores aumentan desde las etapas prepuberales a la puberal en las niñas, lo 
que puede predisponerlos a desarrollar estrategias de control neuromuscular deficientes 
durante los movimientos relacionados con el deporte (Lloyd et al 2014). 
Mientras que algunos suponen que el entrenamiento de fuerza frena el crecimiento, 
el estrés mecánico de  dicho tipo de entrenamiento puede afectar positivamente el crecimiento 
y la formación de hueso en la infancia. El entrenamiento de fuerza actúa sinérgicamente con 
aumento relacionado con el crecimiento en la masa ósea  (Walters et al 2017). Los huesos 
son estructuras vivas que se adaptan a las necesidades ambientales en respuesta al estrés 
mecánico. Hay una tensión mínima efectiva en la resistencia mecánica que estimula la 
osteogénesis incrementando  la densidad mineral ósea (DMO) (Duncan et al 2002). Las 
situaciones que proporcionan cargas mecánicas limitadas como volar en el espacio o 
descansar en la cama reducen la DMO, (LeBlanc et al 2007) pero las cargas mecánicas 
sostenidas aumentan la DMO (Warder et al 2005) y esto se refleja bien en el aumento de la 
DMO con ejercicio regular. Como en el caso de los tenistas que reportan una DMO 
significativamente más alta para el brazo dominante en comparación con el otro brazo, las 
reacciones óseas a la fuerza mecánica se producen localmente (Krahl et al 1994). Por el 
contrario, la DMO disminuye con la edad, lo que, a su vez, aumenta las fracturas. 
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La infancia y la adolescencia son los períodos ideales para el cuerpo ya que responden 
a las fuerzas de compresión y tracción. De hecho, los adolescentes que participan en 
levantamiento de pesas tienen una mayor densidad mineral ósea (DMO) que los que no lo 
hacen.  Comparando 25 levantadores de pesas adolescentes de élite con controles de la misma 
edad, la DMO fue significativamente mayor en levantadores de pesas en todos los sitios, y la 
fuerza representó el 30-65% de la varianza en la DMO. Con un entrenamiento con cargas 
apropiadas y una técnica adecuada se  podría maximizar el efecto protector de la resistencia 
entrenamiento en riesgo de lesiones (Walters et al 2017). 
La estrategia más efectiva para aumentar la DMO durante el crecimiento es la 
actividad física de carácter vigorosa o intensa (AFV) (Gunter et al 2012). Los cambios en la 
DMO durante la adolescencia en particular son sensibles a la AFV  y una disminución rápida 
en el nivel de AFV durante la adolescencia puede disminuir los niveles de pico de densidad 
mineral ósea (PBM), mientras que una disminución en el nivel de PBM durante la 
adolescencia se asocia con una mayor incidencia de osteoporosis y fracturas (Ki min et al 
2019). El riesgo de fractura aumenta debido a la discrepancia entre el tamaño corporal y la 
resistencia ósea. Además, la velocidad máxima de altura (PHV) es un índice de crecimiento 
lineal de crecimiento que denota la edad cronológica a la que se alcanza el pico de altura. 
Entre el rango de cuatro años de PHV (−2 años y +2 años), hay una acumulación de 
aproximadamente el 35% de todo el contenido mineral óseo, produciéndose comúnmente el 
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11. OBJETIVOS DEL ENTRENAMIENTO DE LA APTITUD MUSCULAR 
EN EDADES INFANTO JUVENILES 
 
 Hay que tener en cuenta que los objetivos del entrenamiento son las direcciones en la 
cuales se orientaran nuestros esfuerzos. Dichos objetivos tienen carácter multidimensional 
durante todo el proceso, predominando un aspecto sobre otro de acuerdo al planteo previo y 
los mismos son de carácter dinámico, es decir, pueden y deben modificarse de acuerdo a la 
etapa psico-biológica-volitiva que el niño y/o adolescente está transitando y en relación a la 
experiencia deportiva previa de los mismo. Los objetivos deben contextualizarse y adaptarse 
en función de las necesidades físico deportivas y de salud de los sujetos. A partir de las 
distintas investigaciones en el campo del entrenamiento de la fuerza infanto-juvenil, estos 
pueden ser algunos de los objetivos buscados, directa o indirectamente, a la hora de planificar 
el entrenamiento para la mejora de la aptitud muscular.  
 
 Incrementar las ganancias de fuerza por encima de las que se consiguen por efecto 
del propio desarrollo. 
 Mejorar la transmisión de fuerza en los patrones motores básicos.   
 Alcanzar un equilibrio de la musculatura esquelética, a través del desarrollo de la  
movilidad-estabilidad del complejo de articulaciones comprometidas a tales fines.   
 Reforzamiento de la estructura muscular y tendinosa, para disminuir el riesgo lesivo 
del aparato locomotor 
 Desarrollar una  composición corporal con incremento de la masa.  
 Mejora del perfil cardiometabólico.  
 Incrementar la densidad mineral ósea. 
  Incrementar la performance deportiva a largo plazo.  
 Estimular una actitud positiva hacia la adopción de un  estilo de vida activo, a través 
de la realización de actividad física regular. 
 Aprendizaje de las técnicas básicas de ejecución de los ejercicios de fuerza. Correcta 
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12. RECOMENDACIONES  PARA LA PROGRAMACIÓN DEL 
ENTRENAMIENTO DE  LA APTITUD MUSCULAR EN POBLACIONES 
INFANTO JUVENILES.  
  
 
12.1. DIRECTRICES GENERALES DEL ENTRENAMIENTO 
 
El entrenamiento de la aptitud muscular en los jóvenes requiere una cuidadosa  
prescripción de tareas que consideren las necesidades, objetivos e intereses específicos de los 
participantes junto con su singularidad física y psicológica.  
No existe una edad mínima para comenzar a  participar en los programas de aptitud 
muscular, sin embargo para implementar programas con éxito y seguridad los niños necesitan 
ser lo suficientemente maduros emocionalmente para aceptar y seguir instrucciones del 
entrenador, además de tener desarrollados niveles adecuados de equilibrio y  control postural 
(Loyd et al 2014, Behringer et al 2010). Niños de 7 a 8 años, previo examen médico, deberían 
poder participar de manera segura en programas de aptitud muscular en donde puedan 
familiarizarse con las pautas básicas de los ejercicios, incluido el manejo y el 
almacenamiento del material de trabajo. Además se los debe alentar a una participación 
continua durante todo el año (Faigenbaum et al 2009) ya que las adaptaciones son reversibles 
cuando se produce un período de desentrenamiento. Faigenbaum et al (1996) encontró que  
tras un período de desentrenamiento (8-12 semanas) varias medidas de la condición física 
muscular regresaron a los niveles iniciales, lo que sugiere que la participación en el 
entrenamiento de fuerza debería ser vista como un compromiso anual y a largo plazo, con un 
programa bien construido, variado y periodizado. 
Para poder comenzar un entrenamiento de fuerza a edades tempranas será 
fundamental que los adultos encargados de la supervisión de los jóvenes tengan los 
conocimientos y competencias suficientes para dar instrucciones precisas sobre la técnica 
correcta de los ejercicios de entrenamiento de fuerza (incluidos los movimientos de 
levantamiento olímpico), indicar el comportamiento apropiado durante los entrenamientos y 
poder llevar una planificación coherente y segura de acuerdo a las necesidades y 
posibilidades del sujeto (Lloyd et al 2014, Peña et al 2016).  
Según American Academy of Pediatrics (2008)  no se recomienda el levantamiento 
olímpico competitivo para niños o adolescentes hasta que alcancen la madurez física. Sin 
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embargo otros autores (Lloyd et al 2014)  afirman que si el entrenamiento y la competición 
son supervisados adecuadamente y desarrollados con una progresión adecuada priorizando 
los aspectos técnicos de la disciplina,  la realización de ejercicios de levantamiento olímpico 
puede proporcionar un estímulo seguro y eficaz para mejorar el rendimiento en la fuerza y la 
potencia en jóvenes en edad escolar. Los ejercicios de levantamiento han sido utilizados 
previamente por los investigadores pediátricos para examinar los efectos potenciales de 
entrenamiento de fuerza-potencia en una serie de variables fisiológicas y de rendimiento. Los 
datos recogidos de estos estudios indican que la incorporación de ejercicios de levantamiento 
olímpico en una programa de entrenamiento puede producir alteraciones positivas en la 
composición corporal, en la función cardiorrespiratorias y en diversos parámetros de aptitud 
motora (saltos y carreras de velocidad) entre los jóvenes (Byrd et al 2003). Por otra parte, la 
tasa de lesiones documentada en deportes como el levantamiento olímpico  ha sido inferior 
a otras formas de entrenamiento de fuerza y a otros deportes en general (Hamill 1994). 
Los profesionales cualificados deben evaluar periódicamente la disposición de los 
jóvenes a participar en la sesión de entrenamiento de fuerza y adaptar las mismas cuando sea 
necesario. Todos los programas de entrenamiento de fuerza para jóvenes deben ser 
coherentes con los años de entrenamiento del participante, su destreza técnica y su estado de 
maduración (Lloyd et al 2014). Además, se recomienda que el ratio entre entrenador/profesor 
y deportistas/alumnos sea relativamente baja (1:10), para que de este modo se pueda 
garantizar el suficiente feedback en calidad y frecuencia (American Academy of Pediatrics, 
2008). 
De acuerdo a diversos autores parecería que no existe una combinación óptima y 
única de ejercicios, series y repeticiones para inducir adaptaciones beneficiosas en la 
juventud (Faingenbaum et al 2010). Se ha demostrado que una variedad de programas de 
fuerza que incluyen pesos libres, máquinas de pesas, balones medicinales, bandas elásticas y 
ejercicios de peso corporal proporcionan resultados beneficiosos (Faigenbaum et al 2016). 
En consecuencia, se debe emplear una variación sistemática y coherente en la selección de 
ejercicios, con modificaciones controladas en las intensidades y volúmenes de las 
repeticiones para facilitar una participación sostenible en los programas de fuerza, 
reduciendo de esa manera el riesgo de lesiones por uso excesivo (Ratamess et al 2009).  
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En términos generales, los participantes menos experimentados debería comenzar con 
movimientos relativamente simples y progresar gradualmente hacia ejercicios más 
avanzados, haciendo hincapié en aquellos con  características  multiarticulares (Faigenbaum 
et al 2010). 
 
  Dadas las diferencias en las adaptaciones, los programas de entrenamiento de la 
aptitud muscular en los niños debe enfocarse principalmente en las ganancias de fuerza 
orientadas a la función y el control motor en lugar del aumento del tamaño muscular, que se 
vuelve más pronunciado durante la adolescencia. Tal enfoque requiere un énfasis en la 
técnica de movimiento, con una velocidad de movimiento controlada en aquellos ejercicios 
que no sean de características explosivas y en donde no se llegue hasta el agotamiento. 
Cualquier programa de ejercicios debe incluir una instancia introductoria de calentamiento y 
una etapa final comúnmente denominada vuelta a la calma, junto con información sobre la 
selección y orden de ejercicios, intensidad y volumen de la carga, velocidad del movimiento 
e intervalos de descanso (Drenowatz et al 2018). Para el inicio de la sesión se recomienda 
ejercicios dinámicos multiarticulares que involucren todo el cuerpo, haciendo énfasis en los 
patrones de movimientos involucrados en la sesión, que permitan elevar la temperatura 
corporal, activar la zona núcleo, mejorar la excitabilidad de las unidades motoras, mejorar la 
conciencia cinestésica y maximizar los rangos activos de movimiento. Se ha encontrado que 
los protocolos de calentamiento que incluyen movimientos dinámicos de intensidad 
moderada/alta mejoran el rendimiento de potencia en atletas jóvenes (Faigenbaum et al 
2006). Al finalizar la sesión se sugieren estiramientos estáticos de las cadenas musculares 
involucradas (Faigenbaum et al 2010). 
Del mismo modo, debe entenderse que los jóvenes con más experiencia de 
entrenamiento de fuerza necesitarán seguir programas de entrenamiento periodizados con 
una variación sistemática de la intensidad, volumen y velocidad de ejecución, para facilitar 
una continua adaptación,  reduciendo el aburrimiento y el riesgo de lesiones por sobrecarga 
(Faigenbaum et al 2013, Lloyd et al 2012).  
A medida que la fuerza muscular y el dominio de habilidades motoras vayan 
mejorando, la carga y la complejidad del programa entrenamiento prescrito deberán reflejar 
la experiencia de entrenamiento y las capacidades técnicas de los jóvenes. Para ello, las 
variables de la carga de los ejercicios que se emplean para programar los entrenamientos de 
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fuerza deben controlarse cuidadosamente con el propósito de salvaguardar la seguridad, la 
adherencia y garantizar  la consecución de los objetivos propuestos en cada fase.  
Es de vital importancia la individualización y adaptación contextual de los programas 
de entrenamiento, ya que está altamente documentado que el entrenamiento de fuerza 
sistemático, controlado y planificado  mejora los niveles la aptitud muscular pudiendo ser 
transferidas al desarrollo de habilidades motoras con mejor competencia. Además en el 
ámbito de la salud, la mejora de la aptitud muscular está asociado al incremento de densidad 
mineral ósea, mejoramiento de la composición corporal  en especial en sujetos con sobrepeso, 
mejora del perfil cardiometabólico con su correspondiente impacto en la reducción del riesgo 
de enfermedades cardiovasculares y metabólicas, así como un mayor auto concepto y 
bienestar psicológico general (Smith et al 2009, Lloyd et al 2014, Faigenabaum et al 2010 
Ortega et al 2008). Además las mejoras en la aptitud muscular no sólo se circunscriben en el 
ámbito de la salud sino que también se transfieren al ámbito de rendimiento deportivo 
generando una vasta cantidad de mejoras en esa dirección (Behringer 2010) por ejemplo en 
la producción de energía (Faigenbaum et al 2009), en la velocidad de la carrera (Mikkola et 
al 2007), en los saltos y cambios de dirección (Thomas et al 2009) y en la velocidad de sprint 
(Lloyd et al 2016) en otros. 
El entrenamiento de fuerza adecuado puede dar lugar a un mayor nivel de aptitud 
muscular durante la niñez y la adolescencia (Behringer et al 2011, Behringer et al 2010, Falk 
et al 1996). Las ganancias en fuerza máxima han fluctuado aproximadamente desde 10% 
hasta el 90% (Behringer et al 2010) dependiendo de varios factores que incluyen el volumen, 
la intensidad, la frecuencia, la duración y el diseño del programa de entrenamiento, así como 
la calidad de la supervisión. Sin embargo, en general, ganancias de fuerza del 30 al 40% son 
esperables y se observan habitualmente en jóvenes previamente desentrenados cuando 
participan en un programa de introducción al entrenamiento de fuerza (8-20 semanas) 
(Faigenbaum et al 2009). En segundo lugar, el entrenamiento de fuerza tiene sólo un efecto 
menor asociado al sexo tanto en las ganancias de fuerza absoluta como relativa entre los 
niños pre-púberes. Sin embargo, la magnitud del efecto parece producirse en función del sexo 
en los grupos de mayor edad (Lillegard et al 1997). 
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Los programas más eficaces duran más de ocho semanas y comprenden varias series, 
y por lo general las ganancias de la fuerza aumentan con el incremento de la frecuencia 
semanal de entrenamiento (Behringer et al 2011) 
Durante el pico máximo de crecimiento durante la pubertad, hay que tener en 
consideración que la tibia y el fémur de los jóvenes crecen a tasas relativamente rápidas en 
ambos sexos (Hewett et al 2004, Hewett et al 2006). El rápido crecimiento de las dos palancas 
más largas (tibia y fémur), al incrementar su tamaño, aumentan la altura del centro de masas, 
dificultando el control muscular del tronco en lo jóvenes (Hewett et al 2004, Hewett et al 
2006). El fortalecimiento del núcleo y aumento del equilibrio dinámico puede ayudar a 
proporcionar a los atletas jóvenes un núcleo estable que estará mejor preparado para 
responder a las altas fuerzas generadas en las partes distales del cuerpo durante la 
competencia deportiva (Myer et al 2008, Holm et al 2004).  
Para los jóvenes con una experiencia mínima de entrenamiento y pobre habilidad 
técnica asociada, se deberían emplear ejercicios que estén diseñados para promover el 
desarrollo de la fuerza muscular y mejoramiento de la competencia global en el desarrollo de  
habilidades motrices básicas. La niñez se considera un momento crucial para desarrollar 
dichas habilidades, ya que durante estos años de formación la coordinación neuromuscular 
podrá mejorarse debido a la neuroplasticidad del sistema nervioso central (Low et al 2006). 
Una vez que el niño puede demostrar competencia técnica adecuada, se le puede introducir 
en ejercicios más avanzados que desafían al niño en cuanto a la coordinación y que requieren 
mayores niveles y tasas de producción de fuerza (Lloyd et al  2012). Para personas sin 
experiencia previa de entrenamiento de fuerza, la prescripción inicial debe utilizar un 
volumen bajo (1-2 series) e intensidades de entrenamiento de baja a moderada (= o < 60% 
de 1RM) entre 6 y 15 repeticiones en diversos ejercicios y patrones de movimientos (Benson 
et al 2008ª). 
Behringer et al (2011)  a raíz de su meta análisis sobre el efecto del entrenamiento de 
la fuerza en el rendimiento motor de las habilidades motrices, afirman que el «umbral 
mínimo» para conseguir tales efectos en niños y adolescentes está alrededor del 50% de 1 
RM, aunque  puntualizan que tal umbral o dosis mínima será diferente entre sujetos 
entrenados y desentrenados.  
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Cabe señalar que si los niños están realizando ejercicios completos de entrenamiento 
multi articular podría ser contraproducente para el desarrollo del control motor realizar 
muchas repeticiones. En su lugar, se recomienda que los niños realicen menos repeticiones 
(1-3) y que se les proporcione retroalimentación en tiempo real después de cada repetición 
para asegurar el desarrollo de movimiento seguro y técnicamente correcto (Lloyd et al 2012). 
Una vez que se domine la técnica básica del ejercicio, la prescripción puede  progresar, por 
ejemplo, a 2-4 series de 6-12 repeticiones con intensidades menores al < 80% de1 RM.  A 
medida que los años de entrenamiento y la aptitud física aumenta, se puede introducir a los 
jóvenes en fases periódicas de entrenamiento con los rangos de repeticiones más bajos (= 6) 
y mayores cargas externas (>85% de 1RM), con la condición que la destreza técnica 
permanezca inalterable ( Sander et al 2012, McGuigan et al 2009). 
 
  Tabla Nª 6. Pautas para la prescripción del entrenamiento de la fuerza en jóvenes. 
Loyd et al (2012) 
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Si bien cada modo de entrenamiento tiene ventajas y desventajas, es importante 
seleccionar ejercicios que sean apropiados para el tamaño corporal, el nivel de condición 
física, la experiencia de la técnica y los objetivos de entrenamiento del participante. Es 
deseable comenzar con ejercicios relativamente simples y progresar gradualmente hacia 
movimientos más avanzados a medida que mejora la confianza y la competencia. Durante 
los entrenamientos es aconsejable que los ejercicios múltiarticulares deben realizarse antes 
de los ejercicios  monoarticulares. Es de destacar que es deseable realizar ejercicios más 
complejos al inicio del entrenamiento cuando el sistema neuromuscular está menos fatigado. 
Por lo tanto, si un niño está aprendiendo cómo realizar un movimiento de levantamiento de 
pesas o un ejercicio pliométrico, este tipo de ejercicio debe realizarse temprano en la sesión 
de entrenamiento para que el niño pueda practicar el ejercicio sin fatiga excesiva (Lloyd et 
al 2012). 
La condición que siempre deberá cumplirse, antes de incrementar cualquier 
componente de la carga será poder mantener una correcta competencia técnica, durante todas 
y cada una de las series y repeticiones realizadas. Por esta razón, es clave que el técnico 
responsable de la supervisión proporcione feedback frecuente durante la ejecución de los 
ejercicios más complejos. 
 Respecto del número de ejercicios por sesión de entrenamiento y considerando que 
deberá haber un reparto equilibrado para todo el cuerpo, se recomienda hacer entre 3 y 8 
ejercicios por sesión según las características de los mismos, los objetivos del entrenamiento 
y el nivel de experiencia de acumulado. En cualquier caso, es necesario que los incrementos 
del volumen de entrenamiento se realicen con cuidado, con respecto a la tolerancia individual 
al estrés de cada niño, para evitar síntomas de sobrecarga y/o lesiones agudas (Behringer et 
al 2011). 
Una vez se realice el número de repeticiones establecido con suficiente seguridad y 
calidad técnica se puede incrementar el peso aproximadamente entre el 5 y el 10% 
(Faigenbaum et al 2009) de forma que el incremento del peso sea siempre una consecuencia 
de las mejoras técnicas y de la aplicación de fuerza en el ejercicio en cuestión (Bhem 2008, 
Lloyd et al 2014). 
Para ejercicios tradicionales multiarticulares y monoarticulares, se recomendaría 
hacer entre 6-15 repeticiones, mientras que para ejercicios con alta producción de potencia y 
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velocidad (levantamientos olímpicos y variantes, pliométricos) no se realizarían más de 6 
repeticiones. En todos los casos,  es recomendable no realizar el máximo número posible de 
repeticiones por serie, por lo que el carácter del esfuerzo será siempre bajo (González-Badillo 
et al 2002). 
  Exponer a los niños  y adolescentes a intensidades excesivas a expensas de la técnica 
correcta puede conducir a lesiones agudas, mientras que prescribir un volumen excesivo de 
trabajo a lo largo de una sesión de entrenamiento puede inducir a un estado de 
sobreentrenamiento (Lloyd et al 2014). 
En sujetos con poca o nula experiencia en programas fuerza, con poca coordinación 
neuromuscular y déficit en la estabilidad del núcleo, parece razonable ir progresando 
gradualmente de los ejercicios más simples en situaciones de mayor estabilidad externa -
como los ejercicios con máquinas, hacia ejercicios relativamente inestables y más complejos 
-como los realizados con pesos libres o balones medicinales- para mejorar el rendimiento y 
reducir el aburrimiento (Bhem et al 2008, Faigenbaum 2002). 
  No se debe olvidar que la variedad de ejercicios, en la sesión y a lo largo del tiempo, 
es un elemento importante para motivar y prevenir el aburrimiento a estas edades. Al final, 
la propia selección del tipo de ejercicio dependerá de la competencia técnica, objetivo de 
entrenamiento, medidas antropométricas del niño o adolescente y de los recursos disponibles. 
(Faigenbaum et al 2000). 
Los ejercicios seleccionados para la sesión deberán permitir una implicancia repartida 
y equilibrada de los principales grupos musculares del cuerpo (balance muscular agonista-
antagonista). Especial atención merecerán aquellos ejercicios específicos para la musculatura 
estabilizadora del núcleo (Faigenbaum et al 2009, Faigenbaum et al 2002, Lloyd et al 2012, 
Lloyd et al 2014). Además, este tipo de ejercicios presenta similitudes mecánicas con muchos 
gestos deportivos que podrían favorecer el rendimiento requerido. Se debería evitar o 
minimizar los ejercicios que impliquen una excesiva carga o estrés compresivo y cizalla para 
la columna vertebral. Algunos núcleos articulares presentan una disminución del umbral de 
tolerancia al estrés a nivel estructural, en determinadas acciones articulares o ángulos críticos 
(Colado et al 2009). Esto podría suponer un serio riesgo respecto a la integridad de dichas 
articulaciones, caso del hombro y la columna lumbar, si los ejercicios se realizan en todo el 
rango articular posible. La técnica implica comprender los límites del rango de movimiento 
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de cada articulación y evitar las posiciones articulares que ponen en riesgo las estructuras 
anatómicas de la articulación (Colado et al 2009). La técnica de ejercicio es un principio 
básico en todos los programas de entrenamiento y no se limita al nivel de acondicionamiento 
físico del deportista o el tipo de programa empleado. Aplicando  el ejercicio correcto, la 
técnica implica comprender los límites del rango de movimiento de cada articulación y evitar 
las posiciones articulares que ponen en riesgo las estructuras anatómicas de la articulación. 
El problema principal con muchos de los ejercicios contraindicados o posiciones conjuntas 
en un ejercicio es que las lesiones a menudo no son lesiones agudas, sino crónicas, que se 
manifiestan con el tiempo. Por lo tanto, la causa directa de la lesión no es evidente  
inmediatamente. Sin embargo, no se recomienda que los ejercicios que conllevan un mayor 
nivel de riesgo se eviten por completo; más bien, deben realizarse con el rango de 
movimiento óptimo para evitar las posiciones articulares más riesgosas. Hay variables 
generales que puede influir en la magnitud del potencial de lesión de algunas de las acciones 
conjuntas involucradas en un ejercicio (Jones et al 2008). 
 Una variable es la capacidad de las estructuras anatómicas para resistir y adaptarse 
a la tensión como resultado de las fuerzas de tracción, compresión, cizallamiento y rotación 
que están expuestos a durante el entrenamiento de resistencia. Knudson (2007) indica que 
para minimizar el daño estructural y el rango de movimiento una articulación debe limitarse 
al rango necesario para realizar mejoras en el movimiento. La investigación ergonómica ha 
dado como resultado conclusiones que los extremos proximal y distal del rango de 
movimiento representan un mayor riesgo de daño (Kumar 2001).La segunda variable es el 
historial de lesiones de los tejidos, y la investigación respalda el uso de un rango de 
movimiento limitado con tejidos previamente lesionados (Escamilla 2001). Las variables 
finales que pueden afectar la predisposición de los tejidos a lesiones son las condiciones 
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Tabla Nº 7. Propuesta de dosis de entrenamiento de la fuerza para niños y 
adolescentes según nivel de experiencia 
 
Peña et al (2016) 
 
12.2. FRECUENCIA Y PAUSAS DE ENTRENAMIENTO 
 
Las investigaciones realizadas  (Faigenbaum et al 2009) han indicado que lo más 
adecuado para el desarrollo de los niveles de fuerza muscular en niños y adolescentes son 2-
3 sesiones por semana en días no consecutivos. Behringer et al (2010) confirmaron estas 
recomendaciones previas, indicando que en 42 estudios (donde la frecuencia media de 
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entrenamiento fue de 2,7 ± 0,8 sesiones por semana), la frecuencia de entrenamiento se 
correlacionó significativamente con un mayor efecto del entrenamiento de fuerza 
Dado que los jóvenes están en crecimiento y desarrollo, los programas de 
entrenamiento de fuerza deben proporcionar suficiente tiempo para descansar y recuperarse. 
Los jóvenes que participan en los programas de entrenamiento de fuerza con una alta 
frecuencia de entrenamiento deben tener un seguimiento cercano. La frecuencia de 
entrenamiento puede aumentar a medida que los niños atraviesan la adolescencia y se 
aproximan a la edad adulta, especialmente para los jóvenes en el deporte competitivo (Lloyd 
et al 2014). 
La investigación disponible indica que los niños pueden recuperarse más rápidamente 
de la fatiga inducida por el entrenamiento de fuerza (Faigenbaum et al 2008, Zafeiridis et al 
2005) y son menos propensos a sufrir daño muscular después de este tipo de ejercicio, debido 
a su mayor flexibilidad en el tejido muscular (Eston et al 2003). De acuerdo a esto se indicaría 
que períodos de descanso de aproximadamente un minuto deberían ser suficientes para la 
mayoría de los niños. Sin embargo, puede ser necesario un aumento de  2 a 5 minutos 
conforme la intensidad del entrenamiento aumente, sobre todo si los ejercicios requieren de 
un alto nivel de habilidad, fuerza o potencia  Si bien los niños pueden recuperarse más 
rápidamente de un entrenamiento corto, intermitente y de alta intensidad que los adultos, los 
maestros y entrenadores deben monitorear el rendimiento del entrenamiento de fuerza dentro 
de la sesión para garantizar que se mantenga la técnica correcta (Faigenbaum et al 2008, Falk 
et al 2006). 
 
12.3. EVALUACIÓN Y CONTROL 
 
La relación entre el volumen y la intensidad es inversa en su naturaleza; cuanto mayor 
sea la carga (intensidad), menor será el número de repeticiones que se puede completar 
(volumen) por el individuo (Beachle et al 2008). Ambas variables deben considerarse 
sinérgicamente al prescribir el entrenamiento de fuerza. Con el fin de prescribir la intensidad 
del entrenamiento adecuada, los profesores y entrenadores suelen establecer un porcentaje 
de una repetición máxima (1RM) del  individuo. Las investigaciones indican que la 
evaluación de la fuerza y potencia máxima de niños y adolescentes es segura y fiable cuando 
se establecen protocolos estandarizados y controlados por profesionales cualificados. 
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(Faigenbaum et al 2003, Faigenbaum et al 2012). Aunque las mediciones de 1RM se utilizan 
habitualmente en situaciones de investigación pediátrica y servicios de entrenamiento 
deportivo para jóvenes, debido al tiempo y al tamaño de las clases, los profesores de 
educación física y profesionales de acondicionamiento de jóvenes pueden beneficiarse de la 
utilización de medios alternativos de evaluación de la fuerza. Las ecuaciones predictivas que 
estiman valores de 1RM de cargas submáximas se han utilizado en las poblaciones de adultos 
(Kravitz et al 2003), sin embargo, estos  métodos de predicción de 1RM poseen menos 
precisión a partir de un alto número de repeticiones, en particular cuando se superan las 10 
repeticiones  (Faigenbaum et al 2003).   
Si se desea obtener una evaluación sobre la manifestación general de la fuerza 
muscular, existen medidas sencillas a obtener en el campo tales como el salto vertical, el salto 
de longitud y la fuerza de prensión manual que se han correlacionado significativamente con 
los niveles de 1RM de fuerza en jóvenes y que pueden servir como una medida alternativa 
adecuada de fuerza muscular, especialmente en escuelas y entornos recreativos (Nilliken et 
al 2008, Castro-Piñero et al 2010). Cuando los jóvenes desentrenados o sedentarios, con 
pocos años de entrenamiento y pobre competencia técnica se inician por primera vez en 
programas de entrenamiento de fuerza formales, es innecesario usar mediciones de 1RM 
(reales o estimadas) para determinar las intensidades de entrenamiento. Por consiguiente, un 
rango de repeticiones adecuado debe ser prescrito para desarrollar las habilidades técnicas y 
adquirir un nivel básico de adaptación, y con el tiempo la carga externa puede aumentarse 
siempre que la técnica de ejercicio haya mejorado lo suficiente.  
Otro tipo de marcadores para controlar la intensidad del entrenamiento de la fuerza, 
de gran utilidad y buenos índices de validez y fiabilidad, son las escalas de esfuerzo percibido 
o percepción del esfuerzo (RPE) (Faigenbaum et al 2004, Robertson 2005, Eston et al 2008).  
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   Tabla Nª 8. Percepción subjetiva del esfuerza para niñxs. 
Adaptado de Martin Yelling et al (2003) 
 
Según los autores  dicha escala de esfuerzo percibido es una herramienta válida para 
realizar ejercicios de fuerza  con niños y jóvenes de ambos sexos. Peña et al (2016) sugieren 
utilizar este método en un rango comprendido entre 3-7 RPE al finalizar cada serie. Para 
aquellos sujetos sin experiencia previa cuyo objetivo fundamental fuese fijar patrones 
técnicos en ejercicios nuevos sería recomendable una franja entre 3-4, mientras que sujetos 
jóvenes, con experiencia y buen control del ejercicio, podrían entrenar con una percepción 
de esfuerzo entre 6 y 7 RPE. 
Cuando se entrena a deportistas jóvenes con varios años de experiencia, es de vital 
importancia conocer con exactitud las cargas de entrenamiento que se prescriben para poder 
conocer la intensidad de trabajo y así valorar la eficacia de los programas que se administran. 
Sin embargo, hasta ahora el entrenamiento de fuerza no ha contado con herramientas 
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suficientes para conocer la intensidad de los ejercicios propuestos como ocurre con el 
entrenamiento de resistencia (Balsalobre-Fernández 2014). 
En términos generales, el método de control-evaluación de 1 RM es el más utilizado 
en el ámbito deportivo, pero el mismo está actualmente puesto en cuestionamiento dado que 
implica un excesivo grado de fatiga, un potencial riesgo de lesión y una constante medición 
de la fuerza máxima para reajustar las cargas de entrenamiento, lo cual puede interferir 
notablemente en el entrenamiento de los deportistas. Además, la medición de la RM puede 
ser notablemente imprecisa, pues constituye un esfuerzo máximo que requiere de la mayor 
voluntad del sujeto. Así, los sujetos no expertos en levantamiento de cargas máximas (e 
incluso estos) pueden obtener valores de RM inferiores a su potencial real y, en consecuencia, 
todas las cargas de entrenamiento programadas a raíz de dicha medición será incorrectas 
(Balsalobre-Fernández 2014). Ante esta problemática, surge la necesidad de utilizar otros 
indicadores en el entrenamiento de fuerza para expresar el grado de intensidad que 
representan distintos tipos de estímulos de entrenamiento con precisión y sin necesidad de 
realizar levantamientos máximos. Esta alternativa a la tradicional RM es la velocidad de 
ejecución, variable propuesta por González-Badillo et al (2002) como el mejor indicador para 
el grado de intensidad en el entrenamiento de fuerza, y más adelante confirmada en el artículo 
publicado en la revista International Journal of Sports Medicine titulado: “Movement 
Velocity as a Measure of Loading Intensity in Resistance Training” (González Badillo et al 
2010) 
La introducción de nueva tecnología (transductores de posición lineal, codificadores 
rotativos, acelerómetros, etc.) ahora permite la medición directa de muchas variables 
cinemáticas y cinéticas que pueden usarse para evaluar los efectos del  entrenamiento de la 
fuerza en el rendimiento. Varios estudios han utilizado la potencia o la velocidad como 
referencia para prescribir y controlar el entrenamiento de fuerza (González-Badillo et al 
2015) pero dependiendo del método utilizado para medir la potencia máxima se ha 
encontrado una gran variabilidad en las cargas relativas que producen  la misma (20–80% 
1RM) (Cormie et al  2007, Cronin et al 2010). Sin embargo, se ha demostrado recientemente 
que la velocidad de movimiento tiene una relación muy estrecha con el % 1RM (González-
Badillo et al 2010)  
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 El salto vertical es un movimiento comúnmente utilizado para evaluar la potencia 
de los miembros inferiores (Cormie et al., 2011). La cinemática y la cinética del  salto con 
carga y sin cargas han sido encontrados confiables y utilizado para determinar el perfil de 
fuerza –velocidad de los miembros inferiores  en adultos (Cormie et al., 2010a, Cormie et al, 
2011). El uso de estos saltos con carga puede no ser aconsejable para poblaciones pediátricas 
debido al riesgo incrementado de lesión que puede llevar en la columna vertebral 
(Faigenbaum et al 2009). 
 La elaboración de perfiles  fuerza –velocidad desde una edad temprana mejoraría 
el desarrollo del atleta a largo plazo,  sin embargo, se desconoce  la relación de un protocolo 
para jóvenes (Meylan et al 2015). Los beneficios obvios de esta estimación son que el 
levantamiento submáximo se considera más seguro para los atletas con poca historia de 
levantamiento de pesas como niños y adolescentes y  además reduce el tiempo para la 
estimación del levantamiento máximo (Faigenbaum, Milliken y Wescott, 2004). 
 Meylan et al (2015) realizaron un estudio para determinar la variabilidad de un  
protocolo isoinercial para evaluar el perfil fuerza-velocidad en un ejercicio de sentadilla 
supina  en jóvenes entre 11 y 15 años. Se observó que la predicción de 1RM a 0.23 m / s era 
confiable y no se veía afectada por factores biológicos. La alta correlación (r = 0.94) y 
diferencia absoluta mínima (5%) entre 1RM estimado a 0.23 m / s y 1RM verdadero. El  
estudio sugeriría que el 1RM estimado es medida representativa de fuerza máxima. Además, 
teniendo en cuenta su fiabilidad, así como los múltiples beneficios diagnósticos del protocolo 
de carga incremental, tal enfoque es una estrategia intuitivamente atractiva para la evaluación 
y seguimiento de atletas jóvenes. La relación fuerza-velocidad proporciona una 
herramienta útil para controlar mejor la adaptación de especificidad resultante de diferentes 
cargas-velocidades desarrolladas durante el entrenamiento. Según los autores deberían 
abordarse futuras investigaciones en esta dirección para poder establecer la eficacia de 
diferentes programas de entrenamiento en relación al perfil de fuerza– velocidad de jóvenes 
deportistas.  
 En otro estudio con jugadores de fútbol sub-19, López-Segovia et al (2010) 
establecieron que el uso de cargas externas que están determinadas por la velocidad de 
desplazamiento sin necesidad de calcular 1RM, es una metodología de trabajo adecuada para 
la mejora de la aplicación de fuerza en jugadores de fútbol menores de 19 años. 
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12.4. VELOCIDAD DE MOVIMIENTO 
 
La velocidad o cadencia a la que se realiza un ejercicio de resistencia puede afectar 
las adaptaciones a un programa de entrenamiento. Si bien generalmente se recomienda que 
los jóvenes entrenen la resistencia de manera controlada a una velocidad moderada, se 
pueden usar diferentes velocidades de entrenamiento dependiendo de la elección del 
ejercicio, la dirección del entrenamiento y  siempre que se respeten los lineamientos  técnicos 
de ejecución de los mismos (Faigenbaum et al 2010). A medida que los jóvenes aumentan la 
velocidad de movimiento durante el entrenamiento, es fundamental que se domine el 
rendimiento técnico de cada ejercicio antes de avanzar a movimientos más avanzados. Los 
profesores deben monitorear cada sesión de entrenamiento y proporcionar retroalimentación 
para garantizar que los atletas mantengan la calidad de todos los movimientos del ejercicio 
(Faigenbaum et al 2010) 
Podría decirse que el desarrollo del movimiento de alta velocidad es especialmente 
importante para niños y adolescentes en un momento en que la eficiencia neuronal y la 
coordinación motora son más sensibles al cambio (Casey et al 2005). 
Si bien las pautas existentes promueven el uso de velocidades de movimiento 
moderadas y controladas para los jóvenes, existe la necesidad de promover la intención de 
moverse rápidamente para incrementar el reclutamiento de unidades motoras y frecuencias 
de disparo (Young et al 2006). 
La utilización de un mismo % de 1RM o un determinado número de repeticiones por 
serie puede dar lugar a intensidades distintas en función que la velocidad de ejecución y 
potencia producida en cada repetición sean o no la máxima posible (Badillo et al 2002). Por 
lo tanto, la velocidad de ejecución y la potencia mecánica producida es otro indicador 
determinante para el control y valoración de la intensidad del entrenamiento de la fuerza. La 
velocidad está en relación con la aceleración que el sistema neuromuscular aplica a la 
resistencia dada, así que a mayor velocidad alcanzada, ante una misma resistencia, mayor 
potencia producida y por tanto resultará en un esfuerzo de mayor intensidad o fuerza aplicada 
(González –Badillo et al 2002). Sobre esto, la recomendación general es que, durante las 
fases de aprendizaje técnico de nuevos ejercicios, especialmente en sujetos jóvenes sin 
experiencia, se facilite el control y se asegure la ejecución técnica correcta mediante 
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velocidades moderadas y cargas bajas (Lloyd et al 2012).Sin embargo, una vez el sujeto 
muestre buen control y ejecución del ejercicio por la experiencia acumulada, se deberá 
promover que la intencionalidad sea realizar cada repetición tan rápido como sea posible, 
para aumentar las adaptaciones neuromusculares (incremento del reclutamiento, 
sincronización y frecuencias de descarga de unidades motrices) (Young 2006, Lloyd et al 
2014). 
 
12.5. MEDIOS DE ENTRENAMIENTO 
  
El uso de equipos de tamaño infantil (barras ligeras, pequeñas mancuernas o 
máquinas de pesos fijos) es importante para que los niños o adolescentes puedan ejecutar 
correctamente y con seguridad movimientos  técnicos (Fleck et al 2005). Algunos de los 
medios de resistencia o sobrecarga disponibles para aquellos que prescriben programas de 
entrenamiento de fuerza para jóvenes incluyen el peso corporal, máquinas de pesas, pesos 
libres, cintas de resistencia elástica y balones medicinales. Se ha comprobado que todos ellos 
provocan adaptaciones fisiológicas y/o mejora de rendimiento cuando se utilizan en 
programas de entrenamiento de fuerza para jóvenes (Ingle et al 2006, Faigenbaum et al 1996, 
Sadres et al 2001). 
La selección de la modalidad de resistencia/sobrecarga dependerá en gran medida de 
la habilidad técnica y nivel inicial de condición física de la persona, el nivel de experiencia, 
el objetivo general del programa de entrenamiento, y la disponibilidad de los equipos. Por 
ejemplo, puede ser necesario introducir gradualmente a los jóvenes sedentarios en ejercicios 
simples de entrenamiento de resistencia mediante el uso de resistencia basada en máquinas, 
para mejorar su autopercepción de competencia, antes de avanzar a actividades más 
complejas y basadas en el peso libre (Lloyd et al 2012).  
A medida que se mejora en la estabilidad del núcleo y en el equilibrio dinámico, se 
deben incorporar paulatinamente ejercicios con peso libre ya que se ha descrito que otras 
formas alternativas tales como las máquinas de resistencia variable estimulan con una menor 
activación muscular tanto el tren inferior (Schwanbeck et al 2009), como el tren superior 
(Schick et al 2010), o todo el cuerpo (Jones et al 2008) en comparación a la resistencia con 
peso libre, al menos en población adulta. 

























 A partir de la revisión bibliográfica, podemos afirmar que el paradigma actual sobre 
actividad física nos muestra una población infanto-juvenil significativamente más 
frágil a la de sus antecesores, con niveles de aptitud muscular más bajos, quedando 
de esta manera más vulnerables a las consecuencias que provocan el poco uso del 
sistema muscular.  
 La evidencia científica que avala la actividad física como medio para la mejora de la 
salud de los jóvenes, en particular sobre el entrenamiento de la aptitud muscular, es 
sólida y consistente, demostrando que niveles óptimos de aptitud muscular 
conseguidos a edades tempranas de la vida a través de programas saludables de 
actividad física y entrenamiento sistemático, repercuten positiva y significativamente 
en los niveles de salud a lo largo de toda la vida de los sujetos, disminuyendo las 
comorbilidades y los riesgos cardio-metabólicos asociados. 
 Jóvenes activos que desarrollan sus potenciales motores y evitan actividades 
sedentarias se convertirán en adultos sanos, disminuyendo las tasas de 
morbimortalidad atribuibles al desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles 
producto de la falta de aptitud física y competencias motoras. 
 La participación regular en programas de entrenamiento de fuerza bien diseñados para 
mejorar la aptitud neuromuscular es la base del desarrollo atlético para todos los 
jóvenes deportistas, especialmente en los primeros años de vida, los cuales  se 
caracterizan por rápidos cambios en el desarrollo del cerebro. 
 La incrementada neuroplasticidad a edades tempranas de la vida, es una oportunidad 
incomparable para mejorar las destrezas motoras de los jóvenes, haciendo foco en el 
desarrollo de la fuerza y la agilidad. 
 Para poder aprovechar las ventanas de oportunidad que se dan en los jóvenes dada su 
incrementada neuroplasticidad, el desarrollo de la aptitud muscular debe ser abordado 
por parte de profesionales especializados, los cuales deberán direccionar el programa 
motor hacia un entrenamiento neuromuscular integrador, administrando una 
apropiada educación, prescripción e instrucción de las actividades, contemplando las 
singularidades físicas y psicosociales de los/as jóvenes. 
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 Es de vital importancia la individualización y adaptación contextual de los programas 
de entrenamiento, ya que está altamente documentado que el entrenamiento de fuerza 
planificado y supervisado por profesionales competentes mejora los niveles de aptitud 
muscular pudiendo ser transferidos al desarrollo de habilidades motoras, 
incrementando sus competencias y mejorando el rendimiento deportivo. 
 De acuerdo a lo propuesto por diversos autores parecería que no existe una 
combinación óptima y única de ejercicios, series y/o repeticiones para inducir 
adaptaciones beneficiosas en la juventud. 
 Se ha demostrado que una variedad de programas de fuerza que incluyen pesos libres, 
máquinas de pesas, balones medicinales, bandas elásticas y ejercicios de peso 
corporal proporcionan resultados beneficiosos. 
 Se debe emplear una variación sistemática y coherente en la selección de ejercicios, 
con modificaciones controladas en intensidades, volúmenes y pausas de 
entrenamiento para facilitar una participación sostenible en los programas de fuerza. 
 El entrenamiento de aptitud muscular en jóvenes, debidamente orientado y 
supervisado por un especialista, no es inherentemente lesivo. El mismo tienen una 
tasa de incidencia de lesiones muy baja, incluso mucho menor que en deportes 
grupales. 
 El entrenamiento de la aptitud muscular colabora en reducir de manera significativa 
la incidencia de lesiones en los jóvenes deportistas e incrementa la densidad mineral 
ósea de los mismos.  
 Se debe estimular a los jóvenes a que participen en variados tipos de deportes y 
actividades para que puedan desarrollar un acervo motor enriquecido, multilateral y 
contextualizado que les permita responder con una adecuada competencia en las 
diferentes situaciones que el deporte y la actividad física les demanden, equilibrando 
el juego libre y el planificado, sin exceder los volúmenes pertinentes para cada uno 
de ellos, respetando las singularidades y características de los sujetos. 
 Es imprescindible un abordaje integral y multidisciplinario que genere contextos de 
actividad física y deporte de manera sistemática, que impacten de manera positiva en 
la salud, el rendimiento físico y en la reducción de los índices de lesiones.  
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